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Le plan de soins représente le résultat écrit d’une démarche de soins réalisée
auprès d’un client. Or, depuis plus de quarante ans, dans tous les milieux de soins, on
demande à l’infirmière d’écrire le plan de soins des clients qui lui sont confiés dans le
but d’assurer la continuité des soins. Les lois, la formation ou les milieux de travail
concourent dans le même sens. Les curriculums de formation en soins infirmiers, que
ce soit d’ordre collégial ou universitaire, accordent une large part à l’apprentissage et
à la maîtrise de la démarche de soins et du plan de soins écrit. Différentes lois
régissant la profession d’infirmière et les services de santé et de services sociaux
statuent sur la nécessité du plan de soins ou d’interventions. Tous les milieux de
travail ont des outils qui doivent servir à écrire le plan de soins.
La recension des écrits démontre l’importance accordée à la démarche, les
mécanismes, les documents, les modalités d’application et d’implantation dans les
milieux de soins. Malgré tout, même s’il y a de solides raisons de se servir de plans
de soins écrits, il y a encore une grande résistance de la part des infirmières à les
intégrer dans leur pratique professionnelle (Greenwood, 1996). Au Québec, selon une
étude de l’Ordre des infirmières et infirmiers du Québec (OIIQ) datée de 2001, la
documentation incomplète des soins infirmiers affecte la continuité des soins de
courte durée à hauteur de 58 %. Le plan de soins est peu souvent écrit, mis à jour et
pourtant, les clients reçoivent les soins et services nécessaires pendant leur
hospitalisation. On peut donc présumer que jusqu’à date, d’autres moyens que le plan
de soins écrit ont été utilisés et qu’ils se sont avérés efficaces.
Cette recherche auprès de jeunes infirmières en soins de courte durée vise à
découvrir 1) les significations que les infirmières donnent au plan de soins; 2) leur





la continuité des soins et 3) les facteurs qui favorisent ou nuisent à la rédaction du
plan de soins.
Une recherche qualitative s’inspirant d’une approche ethnométhodologique a
été retenue. Cette recherche exploratoire et inductive a été réalisée à l’aide
d’entrevues semi-structurées qui ont été soumises à une analyse de contenu.
Les résultats obtenus nous confirment l’importance de la démarche de soins
utilisée par les jeunes infirmières tout en soulevant des interrogations sur leurs
difficultés à nommer et à différencier les étapes. lis nous renseignent sur la
signification que les infirmières donnent au plan de soins à savoir le quoi faire, quand
le faire et qui doit le faire (Phaneuf, 1996). L’analyse de contenu permet de décrire
l’usage qu’elles en font, non seulement pour leurs clients, mais aussi pour elles-
mêmes et dans leurs relations avec les autres intervenants de la santé. L’importance
de la transmission verbale est essentielle à la continuité des soins pendant
l’hospitalisation qu’il y ait ou non un plan de soins écrit. Par ailleurs, la
transformation du système de soins (virage ambulatoire) soulève la question de la
continuité de soins inter-établissements.
Cette étude révèle certaines lacunes quant à l’apprentissage de la démarche de
soins et suggère des pistes à explorer. Elle permet d’approfondir la notion d’outils
d’informations appartenant à la profession et d’en voir les possibilités et les limites
actuelles. De même, cette recherche apporte un éclairage nouveau sur les conditions
qui favorisent ou nuisent à la rédaction du plan de soins et peuvent servir de guide
dans des projets d’implantation, d’informatisation. Elle suscite aussi une réflexion sur
la nécessité de développer un langage écrit qui correspond au fait de prendre soin et
sur l’importance du savoir écrit pour obtenir une reconnaissance auprès des autres
professionnels de la santé.
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INTRODUCTION
L’infirmière’ est une professionnelle au sens légal du mot. Des lois encadrent
cette fonction. En effet, le travail des infirmières est circonscrit dans la Loi sur les
infirmières et infirmiers (L.R.Q., c. I-8). Cette loi définit les activités réservées à cette
profession. Le Code des professions (L.R.Q., c. C-26) indique les balises dans
lesquelles doit s’inscrire toute profession et décrit les ordres professionnels ayant
pour but de protéger le public. Une profession doit répondre entre autres à ces deux
conditions minimales, soit, d’une part, que l’exercice requiert des connaissances et de
l’expertise particulière dans un domaine et, d’autre part, l’exercice inadéquat peut
causer un dommage à la personne ou à ses biens (argent, affaires, etc.).
Pour porter le titre d’infirmière et exercer cette profession au Québec, une
postulante doit avoir réussi un programme de formation et réussi un examen de
l’Ordre des infirmières et infirmiers du Québec. Une fois inscrite au tableau de
l’Ordre, l’infirmière a le droit d’exercer dans la province de Québec selon des normes
et exigences très strictes.
Dans ce contexte, l’infirmière doit faire le lien entre ce qu’elle a appris, ce que
sa profession exige et ce que son employeur lui assigne comme tâche, et tout cela, en
étant en interaction avec des personnes malades. Le plan de soins est un instrument
concret et tangible du lien qui existe entre la formation, le milieu de travail et la
profession. En effet, le plan de soins est à l’infirmière ce que le plan de cours est à
l’enseignant et le devis à l’ingénieur. Il est utilisé comme outil d’apprentissage et
comme outil de travail. II est aussi utilisé pour définir une partie du rôle de
l’infirmière.
Le féminin est utilisé afin d’alléger le texte et tient compte de la forte majorité de femmes dans cette
profession au Québec.
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Cet essai présente une recherche exploratoire de type qualitative, inspirée de
l’ethnométhodologie, portant sur les représentations et les utilisations du plan de
soins par de jeunes infirmières en centre hospitalier de soins de courte durée.
Le premier chapitre définit le plan de soins, fl traite de l’utilisation
systématique de la planification des soins dans le contexte de la formation et de la
distribution des soins et commente son insertion dans la définition même de l’acte
infirmier. La problématique à l’origine de cette recherche y est décrite; cette
description nous conduit à l’élaboration de la question de recherche.
Le deuxième chapitre pose les jalons de cette étude en définissant les termes
et en les intégrant dans un cadre conceptuel et légal lié à la profession. À ces éléments
s’ajoute la nouvelle approche des réseaux locaux de santé (RLS) préconisée par le
ministère de la Santé et des Services sociaux (MSSS, 2003). Une revue des écrits
traitant du sujet à l’étude sous différents angles est présentée.
Le troisième chapitre traite de la méthodologie; il justifie le choix d’une
recherche qualitative de type exploratoire et descriptive, ce qui permet de rendre
explicite ce qui est implicite. Cette façon d’approcher la réalité vécue par les
infirmières s’inspire de l’ethnométhodologie. La description du recrutement des
professionnelles et des moyens utilisés pour recueillir les données sont indiquées. À
ces éléments s’ajoutent les considérations éthiques. La démarche d’analyse y est
précisée.
Le quatrième chapitre dévoile les résultats de la recherche et l’analyse qui en
découle. De cet exercice ressort un portrait des représentations du plan de soins tel
que perçu par les jeunes infirmières et une description de l’usage qu’elles en font
dans leur pratique quotidienne en lien avec leur formation professionnelle. Les
moyens pris par les infirmières pour s’assurer de la continuité des soins sont décrits et
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les conditions qui favorisent ou nuisent à l’écriture du plan de soins sont exposées et
commentées. Une discussion des résultats suit chacun des thèmes développés.
Et finalement, cette étude ouvre le champ à de nouvelles avenues de recherche
sur l’implantation du plan de soins ou quant à la formation initiale. Elle suggère aussi
de nouvelles perspectives visant l’amélioration de la pratique quotidienne des
infirmières au regard du suivi de leurs clients.
PREMIER CHAPITRE
PROBLÉMATIQUE
Pour bien saisir la nature du problème, il convient de définir l’exercice
infirmier et de voir l’émergence du plan de soins et son utilisation à travers la
pratique de la profession en lien avec l’organisation du système de soins au Québec.
Ce tour d’horizon permettra de définir la problématique qui nous préoccupe et
d’élaborer la question qui fait l’objet de cet essai.
1. DÉFINITION DE L’EXERCICE INFIRMIER ET DU PLAN DE SOINS
En 2002, une refonte de la Loi sur les infirmières et infirmiers (2002) décrit le
champ de pratique des infirmières ainsi
L’exercice infirmier consiste à évaluer l’état de santé d’une personne,
à déterminer et à assurer la réalisation du plan de soins et de
traitements infirmiers, à prodiguer les soins et les traitements
infirmiers et médicaux dans le but de maintenir la santé, de la rétablir
et de prévenir la maladie ainsi qu’à fournir les soins palliatifs. (L.Q.
2002, c.33, art. 36)
Le plan de soins et de traitements infirmiers cité dans la précédente
description est aussi couramment nommé plan de soins et parfois plan
d’interventions. Aux fins de cette recherche, le terme plan de soins est privilégié
puisqu’il est couramment utilisé par les infirmières dans tous les services et fait
consensus quant à sa désignation. Bien que la notion de plan thérapeutique infirmier
ait fait son apparition avec la nouvelle loi, ce n’est qu’en novembre 2006 qu’une
documentation plus élaborée à ce sujet est parvenue aux infirmières. Puisque les
entrevues ont précédé la publication de ces documents, le terme de plan thérapeutique







Pour obtenir un plan de soins, l’infirmière utilise une démarche systématique,
O définie par l’Ordre des infirmières et infirmiers du Québec (OIIQ) en 2004 comme
«une façon méthodique de procéder, qui peut être appliquée en soins infirmiers; elle
D comprend la collecte et l’interprétation des données, la planification et la mise en
D oeuvre des interventions ainsi que l’évaluation de l’atteinte des objectifs (ou des
• résultats escomptés)» (p. 25). Le but de la démarche de soins est de permettre au
client de maintenir sa santé, de se rétablir ou de mourir dans la dignité. Le plan de
I soins est le résultat de cette démarche rendue accessible aux autres intervenantes.
D Selon Phaneuf (1996), c’est «un ensemble comprenant le diagnostic infirmier, les
D objectifs et les interventions qui servent à prévoir, à organiser et à évaluer les soins
D (p. 205).
D
Dans le but de faciliter la compréhension du texte par le lecteur, les termes de
plan de soins et de démarche de soins sont définis et illustrés à l’aide d’un exemple
concret. Dans le cadre de son travail, une infirmière questionne un client sur sa
douleur, lui demandant de spécifier l’intensité, le site, les situations qui exacerbent ou
soulagent le mal, etc.; elle vérifie les signes vitaux, analyse le faciès, les mouvements
restreints ou non, la répercussion sur les autres besoins tels que le sommeil,
l’alimentation, etc., c’est la collecte de données. De ces informations, elle déduit que
le client est très souffrant, qu’il a besoin d’un analgésique, que la douleur ralentit son
activité, diminue sa respiration et par conséquent entraîne des risques de
ralentissement de la circulation sanguine, d’engorgement pulmonaire, etc., c’est
l’analyse et l’interprétation. Conséquemment à son interprétation, elle donne la
priorité au confort du client (le résultat escompté). Elle détermine les actions à poser
pour diminuer la douleur, pour éviter les complications et poursuivre la progression
des signes et symptômes, c’est la planification. Le plan de soins est constitué du
problème, des résultats escomptés et des interventions à poser. La planification des
soins renvoie au processus. L’infirmière met en oeuvre le plan de soins et s’assure que
le personnel infirmier intervient aussi selon les directives de ce plan, c’est la mise en
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oeuvre des interventions. Elle veille aussi à la continuité des soins en son absence. Les
résultats obtenus constituent la cinquième partie qui est l’évaluation.
Généralement, le plan de soins est conçu une première fois par une infirmière
qui produit un plan de soins, il sera modifié au fur et à mesure des changements de la
condition du client. La démarche de soins est donc le processus intellectuel qui
génère la création d’un plan de soins puis sa modification alors que le plan de soins
est un outil de planification dont la forme et l’application varient selon les milieux et
les établissements (OIIQ, 2002; Potter et Perry, 2005).
2. CONTEXTE D’UTILISATION DU PLAN DE SOINS
Pour les hôpitaux de soins généraux et spécialisés, le ministère de la Santé et
des Services sociaux produit un formulaire sous le numéro AH-41 1 appelé «Plan de
soins infirmiers ». Ce document a été adopté par la plupart des hôpitaux bien que
plusieurs institutions y aient apporté des modifications afin de répondre à leurs
besoins spécifiques. En raison de la configuration du document, ces cinq pages
apparaissent à l’annexe A. Sur les unités de soins, ce document du MSSS est aussi
appelé Kardex. De fait, le mot Kardex est une appellation commerciale et désigne un
système de classement de fiches permettant de se reporter rapidement aux données du
client. Chaque établissement peut avoir sa propre présentation du Kardex mais
l’information contenue y est universelle (Potter et Perry, 2005).
Le document «plan de soins infirmiers» (AH-411) est constitué de cinq
pages. Voici le contenu de ces pages
a) la première page comprend les données nominatives, les différents paramètres
permettant de connaître l’autonomie du client quant à son alimentation, son
élimination, sa capacité à se déplacer et à se laver, etc. Ces informations sont
identifiées sous les termes de profil du bénéficiaire;
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b) la deuxième page regroupe les consultations, les analyses et examens, et les
traitements chirurgicaux relatifs à la période actuelle d’hospitalisation;
c) la troisième page fait état de la médication, des traitements, des soins
spécifiques, parfois de l’enseignement à donner et des rencontres concernant le
client, s’il y a lieu;
d) les deux dernières pages du document constituent le plan de soins spécifique.
Généralement, ce document est écrit à la mine et est modifié au fur et à
mesure des changements à la condition du client et des prescriptions médicales. Ce
document n’est pas légal et sera détruit au départ du client (Bowker et al, 2001, dans
Jetté, 2007, p. 25). C’est ce que l’OIIQ qualifie de documentation temporaire (OIIQ,
2002).
Dans ma pratique d’enseignante et d’infirmière, j’ai pu observer que les
infirmières sont fidèles à remplir les trois premières pages mais les quatrième et
cinquième pages, qui constituent la partie nommée «plan de soins spécifique », sont
rarement remplies. Pourquoi? Que se passe-t-il? Est-ce à dire que les infirmières ne
font pas de plan de soins?
Combien de fois ai-je entendu des propos d’infirmières soignantes alléguant
l’inutilité d’écrire ce plan de soins, que «de toutes façons, cela est fait dans la tête des
infirmières» et que « .. .l’écrire prend trop de temps » et que « . . . c’est bien trop
compliqué » et que... et que...
3. LE PROBLÈME
Depuis les années 60, toutes les étudiantes en soins infirmiers du Québec sont
formées à partir du modèle de résolution de problèmes qui doit amener la rédaction
du plan de soins. Depuis vingt-cinq ans, comme des centaines d’enseignantes de
niveau collégial, j’ai enseigné cette démarche de soins en théorie et dans le milieu
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clinique, j’ai exigé des plans de soins pour les patients sous les soins de l’élève et j’ai
corrigé des centaines voire des milliers de ces documents en espérant que ce mode de
travail passe dans les moeurs des infirmières graduées. Or, ce que j’ai entendu des
étudiantes toutes ces années, c’est leur difficulté à rédiger le plan de soins et leur
aspiration à ne plus avoir à compléter par écrit ce document.
Plus encore, alors que je retournais dans les mêmes milieux de stages avec de
nouvelles étudiantes, j’étais à même de constater que ces nouvelles graduées
écrivaient rarement leurs plans de soins et que ce comportement perdurait alors
qu’elles passaient les étapes de novices à débutantes, puis de compétentes à
performantes et devenaient, selon Frenette-Leclerc (1992), des expertes.
Ces constats que je faisais dans le cadre de ma propre pratique comme
enseignante m’ont amenée à m’interroger sur cette situation. Était-ce une difficulté
reliée à l’enseignement donné à nos jeunes postulantes? Quel était l’impact du milieu
du travail sur nos jeunes graduées? II apparaissait que cette problématique était aussi
présente dans le discours des autres enseignants en soins infirmiers du réseau.
3.1 Plan de soins infirmiers dans la formation des infirmières
En révisant les curriculums de formation des infirmières depuis 1967, année
qui a marqué le premier passage de la formation d’infirmière de l’hôpital vers les
collèges d’enseignement général et professionnel (cégeps), on retrouve la définition
de l’exercice infirmier qui date de 1973, date de la première Loi sur les infirmières et
infirmiers qui renvoie, entre autres, à la planification des soins infirmiers à déterminer
et à mettre en oeuvre (MEQ, 1969,1989, 1993). De même, le programme de 2004 du
ministère de l’Éducation, du Loisir et du Sport (MELS, 2004) définit la formation
infirmière à partir de la Loi sur les iifinnières et infirmiers (L.R.Q., c. I-8) et renvoie
aux assises de l’exercice de la profession telles que stipulées par l’OIIQ. La formation
universitaire s’arrime à ces mêmes fondements de la profession.
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Tout au long de sa formation, l’étudiante est amenée à donner des soins à de
véritables personnes malades et hospitalisées. Elle est directement impliquée dans
l’évaluation de la condition du client et dans les traitements. On exige dès lors,
qu’elle rédige un plan de soins (à la mesure de ses connaissances) pour chacun de ses
patients. La rédaction des plans de soins s’avère un outil très précieux, tant au niveau
de l’enseignement collégial qu’universitaire, et permet de former le jugement
clinique, dans un premier temps, puis de vérifier la qualité de ce jugement au fur et à
mesure que l’étudiante progresse dans sa formation et que la nature des soins se
complexifie. fi reste que les étudiantes en soins infirmiers considèrent le plan de soins
comme un outil d’apprentissage. D’ailleurs, dans l’apprentissage par problème, les
étudiantes doivent déterminer les soins à donner et leurs priorités à partir d’histoires
de cas, créant ainsi en quelque sorte des plans de soins factices mais calqués sur une
réalité. Comment se fait le passage d’un outil d’apprentissage à un outil de travail?
3.2 Plan de soins infirmiers dans la pratique des infirmières
Parallèlement à ce questionnement, au cours des années 80, les demandes
affluaient des hôpitaux, des Centres d’hébergement et de soins de longue durée
(CHSLD) et d’institutions de soins privés demandant d’organiser de la formation sur
mesure sur les plans de soins infirmiers (Labrie-Gauthier et Laplaca2, 1985; Labrie
Gauthier3 1986; Labrie-Gauthier4,1987). À maintes reprises, j’ai été sollicitée pour
donner ces formations dans la région des Laurentides puis de Laval puis de Montréal.
Dans différents hôpitaux, des consignes étaient données à l’effet de compléter cette
partie du plan de soins, des modifications aux outils d’écriture étaient mises à l’essai
et des programmes d’implantation mis en place. Tout ce branle-bas de combat visait
2 Labrie-Gauthier, M. et Laplaca, M. (1985). Formation sur mesure : La démarche de soins infirmiers
selon le modèle conceptuel de Virginia Henderson. Cégep de Saint-Jérôme, Education des adultes.
Labrie-Gauthier, M. (1986). Etude de la problématique inhérente à l’implantation de la démarche de
soins infirmiers à l’hôpital X de la région des Laurentides. Saint-Jérôme : Rapport d’analyse présenté
à la Commission de formation professionnelle des Laurentides-Lanaudière.
‘ Labrie-Gauthier, M. (1987). I.a démarche de soins infirmiers. Formation sur mesure pour
I ‘Association des centres d’accueil privés et conventionnés. Cégep de Saint-Jérôme, Education des
adultes.
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l’utilisation et l’écriture du plan de soins infirmiers. Cette situation que je constatais
dans ma région, comment se révélait-elle ailleurs?
Du côté des États-Unis, le plan de soins est reconnu dans les hôpitaux comme
un critère de qualité des soins. Déjà en 1980, Marie Manthey (dans Henderson, 1994),
une infirmière responsable des soins infirmiers, qui a fait la promotion au plan
international du système d’affectation des patients, disait des plans de soins
hospitaliers
Aucune question, pensée, technique, aucun problème de soins
infirmiers n’a reçu autant d’attention, n’a été l’objet de tant d’écrits,
d’enseignements, de débats, de recherches, de lectures et d’éloges pour
si peu de résultats. Aucune autre question n’a inspiré autant
d’insatisfaction pour tant de gaspillage d’énergie. Et nul autre bout de
papier du système hospitalier ne reste aussi dépourvu d’informations
que ce plan de soins infirmiers. (p. 189)
En 1996, Margot Phaneuf décrivait ainsi cette situation au plan mondial
Pendant très longtemps les services offerts par l’infirmière sont
demeurés relativement dans l’ombre. Accaparée par les réalités
quotidiennes, l’infirmière écrivait peu et ses interventions n’étaient à
peu près jamais consignées dans les archives. C’était presque le vide,
un peu comme si les infirmières n’existaient pas. Encore aujourd’hui,
dans certains pays où les dossiers sont presque inexistants, cette
situation perdure. Pourtant, 24 heures par jour, 365 jours par année,
des infirmières s’évertuent à soigner des malades et, malgré cela, les
directions administratives et médicales n’arrivent pas à imaginer le
travail qu’elles accomplissent parce qu’il existe peu de documents
pour en témoigner. (p. 58)
Pendant toutes ces années, la corporation professionnelle des infirmières
(OIIQ) maintenait ses directives et les réitérait en 2002 à savoir que l’exercice
infirmier consiste entre autres «à déterminer et à assurer la réalisation du plan de
soins et de traitements » (L.Q. 2002, c.33, art. 36). Et pourtant, rares sont les plans de
soins écrits et mis à jour. Une étude de l’OIIQ devait confirmer cette affirmation.
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En 2001, dans une «Étude sur la qualité des soins infirmiers dans les
établissements de santé du Québec », l’OIIQ publiait que les Conseils d’infirmières et
«infirmiers (CII) indiquaient, entre autres, que la documentation incomplète des
soins infirmiers affectant la continuité des soins en santé communautaire (59 %), en
soins infirmiers de courte durée (58 %) et en soins infirmiers de longue durée (52 %)
constituaient des situations problématiques liées à la qualité des soins infirmiers.
Cette étude portant sur les années 1997 à 2000 et impliquant 57 % des établissements
de santé du réseau québécois, soit 276 sur 482, s’avérait donc scientifiquement
valable. De plus, dans cette même publication, on rapporte que, selon un sondage
mené par 1’ International Outcomes Research Consortium (Aiken et ai, 2001 In OIIQ,
2001, p. 91), 47.4 % des infirmières canadiennes consultées indiquaient avoir omis
durant leur dernier quart de travail des interventions de soins qu’elles jugeaient
nécessaires dont celles d’élaborer ou de mettre à jour les plans de soins.
D’une part, le problème de l’utilisation du plan de soins infirmiers et de sa
rédaction s’avérait donc une problématique suffisamment concrète pour justifier une
étude plus approfondie. D’autre part, le contexte actuel de la distribution des soins qui
a fait de l’hôpital un lieu de passage, et du domicile un lieu de recouvrement, de
même que l’approche-résultat des soins, rappelle que la continuité des soins est un
élément fondamental de la pratique des soins (Grégoire, 2002; Kozier et al., 2005 et
Phaneuf, 1996). À cet effet, le plan de soins écrit s’avère plus que jamais une
nécessité pour permettre la continuité des soins auprès de la clientèle malade. Cette
constatation demeure pertinente et, comme le souligne Phaneuf (1996), les éléments
de base que sont le modèle conceptuel, la démarche de soins et le diagnostic infirmier
sont loin d’être démodés et dépassés, « au contraire, leur application dans un contexte
aussi précaire doit atteindre une maîtrise et une efficacité inégalées
». (p. III)
Rarement, la partie du plan de soins faisant référence aux problèmes
spécifiques du client est écrite en son entier. Cet état de fait est constaté par les
gestionnaires de soins, par les infirmières soignantes, par les professeurs de soins
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infirmiers mais il est aussi peu répertorié et documenté. Comment comprendre ce
phénomène?
Étant donné que le plan de soins : a) s’avère plus que jamais un élément
essentiel pour assurer la continuité des soins infirmiers dans le mode actuel de
distribution des soins, b) il constitue un outil par excellence utilisé pour la formation
des étudiantes infirmières et c) il est utilisé pour définir l’exercice infirmier, ces
données lui confèrent une importance et un rôle irremplaçables. Comment se fait-il
que cette situation de non-rédaction du plan de soins perdure? Toutes les données
convergent vers cette obligation et pourtant, ce n’est pas pratique courante. Comment
peut-on expliquer cette situation?
4. QUESTIONS DE RECHERCHE ET PERTINENCE DE L’ÉTUDE
4.1 Questions de recherche
Un fait existe qui est peu documenté, à savoir l’utilisation du plan de soins
dans les hôpitaux de soins de courte durée.
La rumeur populaire veut que l’on accuse la formation et qu’elle poile sa part
de responsabilité : la clarté du message, les messages contradictoires entre
professeurs, les stages en milieu clinique, la perception de son rôle face aux autres
intervenants professionnels, etc. La rumeur tient aussi le monde du travail comme
responsable de la situation : l’apprentissage par modelage (les infirmières diplômées
ne le font pas), le désir de s’intégrer aux autres infirmières, le renforcement
insuffisant de l’employeur, les outils inappropriés ou le manque de ressources, etc.
Enfin, l’aspect légal lié à la profession génère des difficultés telles l’imputabilité, la
perception du rôle, la méconnaissance des obligations légales et des exigences de
pratique.
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Mais qu’en est-il vraiment? Qu’en pensent les infirmières sur le terrain?
Comment cette pratique s’inscrit-elle dans les tâches quotidiennes? Beaucoup
d’interrogations sont générées par cet état de fait que l’on veut mieux comprendre.
Face à ces constats et devant le contexte actuel des soins en profond
changement d’approches et de structures, il devient impérieux d’apporter un éclairage
nouveau au phénomène de représentation et d’utilisation du plan de soins. Notre
question générale de recherche est donc la suivante
Quel sens les infirmières de soins de courte durée donnent-elles au plan de
soins et comment l’utilisent-elles dans leur pratique courante?
Les questions spécifiques suivantes sont au coeur de notre investigation
I. Quelle signification les infirmières donnent-elles au plan de soins?
2. Quelle est leur pratique actuelle au regard du plan de soins infirmiers et
comment s’assurent-elles de la continuité des soins?
3. Quels sont les facteurs qui favorisent ou nuisent à la rédaction du plan de
soins?
4.2 Portée pratique et impacts de la recherche
Il va de soi que cette recherche permettra d’explorer les représentations et les
pratiques reliées au plan de soins de cinq infirmières seulement. Sur un total de plus
de 65 000 infirmières, ce nombre apparaît ridicule. Toutefois, le mode de recherche
privilégié ici est d’autant plus important qu’il doit permettre de comprendre la
situation de l’intérieur et de dégager des thèmes pertinents qui seraient transférables
dans des contextes similaires. Cette recherche pourra avoir des répercussions sur le
milieu de travail et sur la formation des infirmières.
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D’une part, les résultats de cette recherche pourront nous éclairer sur la façon
dont les infirmières s’assurent de la continuité des soins et sur l’apport du plan de
soins à cet égard. Notre système de santé vise l’autoprise en charge du client et pour
cela, il a déjà effectué un virage vers une distribution ponctuelle de soins dans un
continuum de services. D’une courte hospitalisation, le client est dirigé vers des soins
au domicile, vers des cliniques externes au centre hospitalier ou en CLSC. Le progrès
des méthodes de diagnostics et de soins, et toute la panoplie de la médication et des
traitements contribuent aussi à cette nouvelle distribution des soins (Potter et Perry,
2005). Contrairement à l’hospitalisation, qui créait un milieu contrôlé et contrôlable
par le personnel infirmier, les nouveaux milieux de soins se déplacent là où vit le
client. Cette transformation des services de santé et la complexité des soins
confirment la nécessité de la planification des soins et sa présentation écrite statutaire.
Cette recherche nous fera découvrir les moyens utilisés par les infirmières pour faire
face aux contraintes auxquelles elles sont confrontées quotidiennement dans la
pratique de leur profession.
D’autre part, cette étude pourrait jeter un éclairage nouveau sur la façon dont
les jeunes infirmières ont intégré l’apprentissage de la démarche de soins et du plan
de soins dans leur pratique quotidienne. Les données recueillies poulTaient fournir des
pistes de réflexion aux enseignantes pour améliorer leurs approches pédagogiques.
Quant aux infirmières chargées d’orienter les nouvelles recrues, les données
recueillies pourraient leur servir de levier pour intégrer la rédaction du plan de soins à
la pratique courante de sorte que. à plus long terme, cela entraîne une modification
générale de la pratique de toutes les infirmières. À limage du port des gants pour
prévenir les infections, ce sont les nouvelles recrues qui ont intégré cette habitude de
prévention qui s’est par la suite étendue à l’ensemble des infinriières. L’expérience







Enfin, une meilleure compréhension et une connaissance actualisée de la
question à l’étude devraient renseigner les infirmières et les gestionnaires de santé sur
les conditions favorables et défavorables à la rédaction du plan de soins. Finalement,
cette recherche jettera les bases d’études subséquentes pouvant conduire à une étude
élargie de ce phénomène et à la réalisation de projets concrets tels que la conception
ou l’adaptation d’outils de travail.
DEUXIÈME CHAPITRE
CADRE CONCEPTUEL ET REVUE DES ÉCRITS
Afin de répondre à nos questions de recherche, il faut établir les jalons qui
vont guider notre étude. Dans un premier temps, les termes spécifiques sont précisés
selon des auteurs reconnus, et les liens qui unissent ces définitions sont clarifiés et
illustrés grâce à la figure 1. Le cadre conceptuel est établi. Le cadre légal dans lequel
s’inscrit le plan de soins est décrit. Enfin, une revue des écrits traitant du plan de
soins est amenée. Ainsi, la table sera mise pour accéder aux étapes ultérieures.
1. CADRE CONCEPTUEL
Dans le chapitre précédent, de brèves définitions ont été apportées aux termes
plan de soins et démarche de soins. D’autres définitions sont essentielles pour
comprendre le cadre conceptuel dans lequel s’est effectuée cette étude.
Lorsque l’appellation le soin est utilisée, c’est qu’on fait référence à une assise
de l’exercice de la profession d’infirmière, définie ainsi par l’OIIQ (2004)
Un processus dynamique visant le maintien, le rétablissement ou
l’amélioration de la santé, du bien-être et de la qualité de vie d’une
personne (famille, groupe ou collectivité), la prévention de la maladie,
des accidents et des problèmes sociaux et la réadaptation. Ce processus
englobe l’évaluation et la surveillance de l’état de santé physique et
mentale, la détermination et l’ajustement du plan thérapeutique
infirmier, les activités liées aux soins et aux traitements infirmiers et
médicaux ainsi que l’information, le conseil professionnel,
l’enseignement, l’orientation et le soutien au client. Ces activités sont
effectuées dans une relation de partenariat avec le client et dans le
respect de ses capacités. (p. 7)
Ce concept de soin est vaste et fait référence à la relation qui se crée entre
l’infirmière et le client et ses proches. Hesbeen (1997) le décrit comme le prendre
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soin ou «being with» alors que donner des soins fait référence à des tâches de soins
définies dans le temps telles qu’administrer des médicaments, changer un pansement,
surveiller les saignements.
La démarche de soins a été définie dans le chapitre précédent, mais à ce stade
ci, ii importe de revenir sur ]e sujet pour permettre au lecteur de lier les éléments-clés.
Ainsi 1’OIIQ (2004) définit la démarche de soins comme
une façon méthodique de procéder, qui peut être appliquée en
soins infirmiers; elle comprend la collecte et l’interprétation des
données, la planification et la mise en oeuvre des interventions ainsi
que l’évaluation de l’atteinte des objectifs (ou des résultats escomptés).
(p. 25)
Le but de la démarche de soins est de permettre au client de maintenir sa
santé, de la rétablir ou de mourir dans la dignité.
Des auteurs anglophones nomment la démarche de soins «nursing process »
et la décrivent comme le coeur de l’exercice infirmier en ce sens que c’est la méthode
pour donner des soins individualisés et qu’on peut l’appliquer dans toute situation
nursing (Kozier, Erb et Biais, 1992; Oerman, 1991; Shea, 1984; Yura et Waish 1978,
1988, dans Meder, 1994). Meder (1994) affirme que, selon Yara et Walsh (1988), la
démarche de soins «nursing process » est acceptée comme la façon de faire des soins
infirmiers « mode of nursing practice » tant au niveau national qu’international. Selon
le modèle conceptuel des soins infirmiers retenu, la démarche de soins infirmiers
présentera trois, quatre ou cinq étapes (Potter et PelTy, 1990) mais quel que soit
l’auteur privilégié, la démarche de soins demeure une méthode scientifique et
analytique pour décider et donner des soins au client. Ces mêmes auteurs nomment le
plan de soins «nursing care plan ».
Résumant les liens entre ces concepts, on peut dire que l’infirmière utilise le
processus intellectuel de démarche de soins pour comprendre son client et faire en
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sorte qu’il reçoive les meilleurs soins en lien avec ses problèmes de santé, eu égard à
sa personne et son environnement. L’infirmière, par sa planification des soins,
présente un plan de soins qui fait état des problèmes (ou diagnostics), des objectifs et



















o La figure 1 expose le cadre conceptuel qui sous-tend cette recherche. Les
D différents termes sont définis de même que les liens qui les unissent. En plein centre,
D le triangle représente le client hospitalisé pour lequel l’infirmière fait une démarche
D de soins qui se traduit par un plan de soins écrit ou oral et qui conduit à des soins,
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traitements et services qui lui seront donnés. A droite se situe l’infirmière responsable
de l’évaluation, de la surveillance clinique du client et du plan de soins. Selon ce plan
de soins, les interventions planifiées sont mises en oeuvre par les infirmières selon les
différents quarts de travail, ou sont confiées à du personnel infirmier (infirmières
auxiliaires, préposés aux bénéficiaires ou auxiliaires familiales, etc.) au regard duquel
l’infirmière en fonction doit s’assurer de la qualité des soins. La fragmentation des
soins fait référence aux multiples intervenants de même qu’aux traitements donnés
ailleurs (autres unités ou départements) et justifie la nécessité du plan de soins. Les
grandes flèches circulaires font référence au processus continu de la démarche de
soins qui permet d’ajuster le plan de soins et d’assurer la continuité des soins. À
gauche apparaissent les différents endroits où le client peut recevoir des soins : centre
hospitalier, centre de réhabilitation ou de convalescence, domicile, CLSC, et CHSLD,
etc. Cette structure appelée Centre de santé et de services sociaux (CSSS) doit
permettre un continuum de soins sous une même autorité.
L’OIIQ (2002) définit la continuité des soins comme étant la «prestation, sans
interruption et selon le plan thérapeutique infirmier, des soins et traitements requis
tout au long de l’épisode de soins» (p. 52). Pendant son hospitalisation en soins de
courte durée, le client peut être transféré d’un centre à un autre (hôpital régional vers
un centre suprarégional, par exemple), d’un service à un autre (des soins intensifs à
l’unité de médecine) et au départ, il peut se voir dirigé vers des soins à domicile, vers
des cliniques externes du centre hospitalier ou du CLSC, il peut aussi être acheminé
vers un centre d’hébergement et de soins de longue durée (CHSLD) ou vers une
résidence privée. On parle alors de continuité des soins intra et interdisciplinaires et







De graves pénuries d’infirmières dans les années 1930 et 1940 (Cohen, 2000;
OIIQ, 1997) ont obligé les infirmières à réviser leur façon de faire. Elles ont dû
déléguer certains soins à d’autres travailleurs de la santé et s’assurer de la réalisation
de leurs interventions dans le meilleur intérêt des clients. Hegedus (1991) situe
l’apparition du plan de soins dans un contexte de pénurie de main d’oeuvre infirmière
afin de personnaliser les soins et de faciliter la communication entre une multitude de
personnes dédiées aux soins des patients (infirmières, infirmières auxiliaires,
puéricultrices, aide-malades, etc.). Depuis le début des années 2000, ces
professionnelles doivent aussi oeuvrer dans un contexte similaire de pénurie de main
d’oeuvre infirmière. La pénurie d’infirmières ajoutée à la transformation des services
de santé et à la complexité des soins confirment et justifient la nécessité de la
planification des soins et sa présentation écrite statutaire. Alors comment est assurée
la continuité des soins, existe-t-il d’autres moyens que l’écrit, par exemple par une
transmission verbale très efficace, faut-il conserver cette exigence d’écriture?
Comment doit-on voir l’avenir des soins en fonction de la continuité des soins et de la
fragmentation des services? Et que disent les lois et règlements à cet égard?
2. CADRE LÉGAL
Différentes lois statuent sur la nécessité du plan de soins; elles touchent
directement la pratique infirmière ou concernent les soins aux clients.
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Concernant la pratique infirmière, La loi sur les infirmières et infirmiers du
Québec infirmiers (L.R.Q., c. I-8) fait mention d’une tâche inhérente à la profession
d’infirmière, soit de déterminer et d’assurer la réalisation du plan de soins et de
traitements infirmiers. La nécessité d’assurer la continuité des soins fait l’objet d’un
article du Code de déontologie des infirmières et infirmiers (OIIQ, 2003). En effet,
l’article 44 stipule que «l’infirmière ou l’infirmier ne doit pas faire preuve de
négligence dans les soins et traitements prodigués au client. notamment, l’infirmière
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ou l’infirmier doit: ••1 3e prendre les moyens raisonnables pour assurer la continuité
des soins et traitements ».
En lien avec les soins et services aux clients, la Loi sur les services de santé et
les services sociaux (L.R.Q., c. S-4.2, a. 102) nomme le plan d’intervention comme
une exigence pour un certain type de clientèle. Tous les milieux de travail ont des
outils qui doivent servir à écrire le plan de soins. De plus, en décembre 2003, le
MSSS crée les agences de développement de réseaux locaux de services de santé et
de services sociaux (MSSS, 2003), ce qui apporte des changements au mode de
distribution des soins. Entre autres, le regroupement d’institutions à vocations
diverses sous une même direction devrait améliorer les services à la clientèle et
assurer la continuité et la qualité des services. Ainsi, un CSSS est généralement
constitué d’un hôpital, de centres d’hébergement et de soins de longue durée, et d’un
CLSC qui dessert un même territoire; s’y grefferont graduellement les Groupes de
médecine familiale (GMF). L’infirmière en soins de courte durée appartient
dorénavant à un CSSS et sera appelée à entrer en relations avec ses pairs du CLSC,
du centre de réhabilitation ou du CHSLD. Le patient aura un dossier unique et les
services devront lui être offerts en continuité. Plus que jamais, le plan de soins, ou le
plan de soins et de traitements thérapeutiques, voit son importance grandir en
fonction de ces transformations du réseau des services de santé et de l’évolution de la
technologie. En fonction de ces changements, la recherche sur les représentations et
l’utilisation du plan de soins s’avère importante.
Le plan de soins représente le résultat écrit d’une démarche de soins réalisée
auprès d’un client. Or, depuis plus de 30 ans, dans tous les milieux de soins, on
demande à l’infirmière d’écrire le plan de soins des clients qui lui sont confiés dans le
but d’assurer la continuité des soins. Les lois, la formation ou les milieux de travail
concourent dans le même sens. L’OIIQ parle de planification des soins dans tous ces
documents et publications relatives à la prestation de soins. Le plan de soins fait aussi
partie des éléments de surveillance de l’exercice infirmier par l’OIIQ. Des
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organismes d’accréditation au plan provincial comme au plan national vérifient la
présence et la pertinence des plans de soins infirmiers comme critères de base pour
évaluer la qualité des soins.
Un regard sur les lois et la réglementation viennent encore une fois renforcer
la nécessité du plan de soins. À partir de ces éléments, le plan de soins n’est pas une
mesure aléatoire, il devient un élément-clé, la pierre angulaire sur laquelle reposent
les activités de soins. Les infirmières tiendront-elles compte de ces obligations quant
à la décision d’écrire ou non le plan de soins?
3. REVUE DES ÉCRITS
La recherche des écrits traitant du plan de soins a permis de découvrir plus de
135 volumes traitant de ce sujet depuis 1968, à la bibliothèque de l’OIIQ, pour n’en
citer que quelques exemples: Fuerst et Wolff (1969); Phaneuf (1996), et plus
récemment Kozier, Erb, Berman et Snyder (2005). En outre, 270 articles recensés
dans CINAHL (anglais) et 129 dans REPERES (français) traitent du plan de soins.
Très peu abordent de façon spécifique le sujet de la recherche en cours, soit la
signification et l’utilisation du plan de soins.
Cette documentation peut se diviser sous quatre grands thèmes : a) les écrits
poilant sur la planification des soins liée à des conditions ou des pathologies
particulières, b) les écrits traitant des outils d’écriture, c) les écrits portant sur la
capacité d’écrire, et finalement, d) quelques thèses se rapportant à des dimensions
particulières du plan de soins.
3.1 Écrits portant sur la planification des soins
Dans la majorité des documents traitant des soins infirmiers, on fait référence
à la planification des soins et par conséquent, au plan de soins. Des volumes, le plus
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souvent conçus pour les étudiantes, démontrent la démarche de soins. Des volumes
spécialisés dans un domaine de soins telles la chirurgie, la médecine, la pédiatrie, la
psychiatrie, etc., décrivent les pathologies ainsi que le rôle de l’infirmière qui consiste
à évaluer l’état de santé d’une personne, à déterminer et à s’assurer de la réalisation
du plan de soins et de traitements infirmiers, et à prodiguer les soins et les traitements
infirmiers et médicaux à des clients affectés de ces troubles particuliers. De très
nombreux articles ont été écrits traitant des plans de soins spécifiques à certaines
pathologies telles que le diabète, l’emphysème, la chirurgie cardiaque, etc., ou encore
spécifiques à certaines conditions de santé telles l’allaitement maternel, la pelle d’un
enfant, la maladie d’un proche, etc.
Quelle que soit la forme que prennent ces écrits : volumes, articles de revues,
mémoires ou thèses, ces documents sont intéressants et représentent une mine
d’informations pour l’infirmière qui doit prendre soin de patients présentant ce type
de problèmes ou de pathologies. C’est là l’expression d’une expertise dont aucune
infirmière ne peut se passer et qui permet le partage des connaissances et la mise à
jour des professionnelles. Ces volumes et articles présentent des plans de soins types
ou standardisés ou sous forme de cheminement critique faisant état de situations
généralement rencontrées chez des individus; il appartient alors à l’infirmière
d’adapter et d’individualiser le plan en fonction des capacités et de l’état d’un patient.
C’est cette exigence d’individualisation des soins que les volumes, articles ou
mémoires et thèses ne peuvent rencontrer et que toute infirmière se doit d’actualiser
face à son client.
Sur les 270 articles recensés dans CINAHL (anglais) et les 129 dans
REPERES (français) traitant du plan de soins, seuls 3 articles datés de 1990 et plus
traitent de la dimension de la signification ou de l’usage du plan de soins comme outil
de travail.
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L’article de Tétu (1993) questionne la pertinence du plan de soins. La lecture
de l’article soulève le fait que le plan de soins n’est ni plus ni moins qu’un outil
d’information pour l’infirmière et que pour être utilisé, il doit être efficace, sinon il
doit être abandonné ou modifié. Alors que MacDonald (1994) récrimine à propos des
plans de soins arguant qu’ils ne lui disent pas ce qu’elle a besoin de savoir pour
prendre en charge un patient, elle fait donc appel à la créativité pour donner une
nouvelle place au plan de soins.
L’article de Greenwood (1996) touche directement le sujet de la recherche.
L’auteur affirme que, s’il y a des raisons valides d’utiliser un plan de soins écrit, il y a
beaucoup de résistance à les écrire. Elle croit que ce sont les procédures de
planification qui sont inefficaces et non pas la planification elle-même. La majorité
des problèmes qu’elle a identifiés étaient de quatre ordres a) les outils et leurs
formats, b) la connaissance du processus de la planification des soins <nursing
process », c) le temps alloué à la documentation et d) l’accessibilité au plan.
Cependant, cette étude s’est faite dans un hôpital du Montana aux États-Unis. Ces
mêmes résultats s’appliquent-ils au Québec, dix ans plus tard?
3.2 Écrits traitant des outils d’écriture
Dans notre recherche bibliographique, un auteur traite de l’instrumentalisation
de la pratique infirmière; il s’agit de Hesbeen (2002). Pour cet auteur, les outils de
dossier de soins infinniers, de planification de soins ou de démarche de soins sont des
témoins d’une activité de réflexion et d’une volonté d’organisation et de
professionnalisation. Ils s’apparentent à une forme de maîtrise de l’activité. Cet
auteur s’étonne aussi de l’utilisation qui en est faite et de la perception qu’en ont les
professionnelles. Il va même jusqu’à avancer que c’est un outil qui se limite trop à un
outil à cocher et qu’ «il n’amène pas à la quête de compréhension des besoins,
attentes, ressources et valeurs du client
». (p. 137)
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Quant aux normes imposées par la profession et par les archives médicales, on
doit retrouver au dossier du client des notes évolutives. Ces notes de l’infirmière
doivent comprendre les données d’évaluation, l’analyse de la situation et une
planification des soins en ternies de résultats escomptés et d’interventions à faire.
L’évaluation des résultats obtenus complète la séquence (OIIQ, 2002). Les notes
doivent refléter les événements et les faits de façon chronologique, et doivent
répondre à des exigences strictes d’inscription. Ces notes sont manuscrites la plupart
du temps, signées par l’infirmière qui les écrit et sont partie prenante du dossier du
client; elles peuvent être utilisées en cas de litige (Brassard, 1995). Cependant, le plan
de soins conservé au Kardex n’est pas considéré valable par les archives. Ces
documents sont écrits au crayon à mine, effacés et modifiés au besoin et détruits au
départ du client. Ils sont qualifiés de documentation temporaire par l’OIIQ (2002b).
Curieux paradoxe qui consiste à mettre par écrit ce qui s’est passé et a été fait
dans le détail (les notes évolutives) et à avoir tant de difficultés à écrire ce qui doit
être fait (le plan de soins).
3.3 Écrits portant sur la capacité d’écrire
Une seule étude touche directement ce point précis que sont les pratiques
scripturales dans les professions de la santé et encore, cette étude s’est faite en
Europe. Balcore-Debussche (2004) s’est penché sur le rapport à l’écriture et ses
enjeux cognitifs et sociaux dans le cadre de la formation professionnelle. Il a étudié
les documents écrits de quatre catégories de professionnels en santé : ambulanciers,
aides-soignants, infirmières et sages-femmes. Il a découvert que même si les aspirants
à la profession maîtrisent mal l’écrit et éprouvent des difficultés d’apprentissage à cet
égard, ils vont pouvoir graduer puisque les lieux de formation et les formateurs
s’adaptent à cette situation. Ce qui est pris en compte, c’est leur capacité d’agir plus
que leur capacité d’écrire, fl précise par ailleurs, que les sages-femmes font exception
a ce constat puisqu’elles créent en écrivant alors que pour les autres professionnels,
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comme par exemple les ambulanciers, ils transcrivent. Quant à savoir si cette
constatation est applicable à nos infirmières du Québec, ce serait là l’objet d’une
étude ultérieure qui pourrait s’avérer intéressante et enrichir notre connaissance de la
problématique.
3.4 Revue des thèses se rapportant à des dimensions particulières du plan de
soins
En ce qui a trait aux essais, mémoires ou thèses portant sur le plan de soins, la
même constatation peut se faire. Les chercheurs ont étudié divers domaines des soins
infirmiers mais pour ce qui est des écrits traitant de l’utilisation au quotidien du plan
de soins, on peut les compter sur les doigts de la main. En fait, trois seulement portent
sur ce sujet de façon plus précise. Voici les grandes lignes de ces recherches.
Mayrand Leclerc a produit en 1995 un mémoire en vue de l’obtention d’une
maîtrise en Gestion des Services de Santé à l’Université d’Ottawa portant sur la
satisfaction des infirmières quand on présente la démarche de soins comme un
enrichissement de la tâche. Elle voulait répondre à la question: Comment peut-on
enrichir le travail des infirmières et promouvoir la satisfaction au travail? Pour ce
faire, elle a réalisé une recherche de type quantitatif en comparant deux groupes. Un
groupe a adopté un nouvel outil de documentation de la démarche de soins combinant
la phase de la cueillette des données, des diagnostics infirmiers et la phase
d’interventions; cet outil était considéré comme un enrichissement de la tâche de
l’infirmière. Un autre groupe contrôle utilisait le plan de soins régulier alors en usage
sur les départements. En utilisant le modèle des dimensions des tâches d’Hackman et
Oldharn (1980, dans Mayrand Leclerc, 1995, p. iii), elle a mesuré la satisfaction au
travail via le pointage de motivation potentielle des deux groupes. Les infirmieres qui
ont utilisé le nouvel outil de travail ont démontré plus de satistaction. Les conclusions
tirées de cette recherche valorisent la restructuration des tâches, car les changements à
la structure du travail peuvent entraîner des réactions favorables face aux tâches, dont
l’écriture du plan de soins.
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Bien qu’intéressante, cette recherche quantitative apporte comme élément
nouveau, à l’étude actuelle, le fait de cibler une condition favorable au plan de soins.
Une deuxième étude dirigée par Tschikota, en 1990, porte sur le processus de
prise de décision dans la planification des soins dont le titre se lit ainsi: The decision
making processes of student nurses in planning care5. Ce travail, bien que portant sur
la planification des soins, n’apporte pas d’éléments d’enrichissement appropriés à
notre recherche mais il documente plutôt le développement de stratégies
d’apprentissage pour des étudiantes en soins infirmiers.
Une troisième étude, produite par Meder, en 1995, dans le cadre de
l’obtention d’un grade de maîtrise en nursing à l’Université du Manitoba, touche de
près le sujet de notre recherche.
Dans un hôpital de soins aigus d’un centre urbain du Manitoba, Meder a
examiné l’attitude et le comportement des infirmières face à l’écriture du plan de
soins et sa mise à jour. Elle a aussi analysé le lien entre des attitudes identifiées et
leurs comportements toujours face à la rédaction et à la révision du plan de soins.
Trois cent cinquante de ces infirmières ont été rejointes par téléphone, puis une
analyse qualitative a permis de ressortir des attitudes à propos du plan de soins
comment et pourquoi elles l’utilisent ou non comme guide et quelles sont les
informations désirées sur le plan de soins. Cette étude a révélé que les
professionnelles ont une attitude positive face au plan de soins et que plus de 75 %
des infirmières l’utilisent pour aider et dispenser des soins aux patients. L’étude
révèle, en même temps, que les plans de soins ne sont pas écrits ou mis à jour de
façon régulière. Les infirmières considèrent que de remplir un document en soins de
courte durée qui n’est pas approprié aux soins est une perte de temps.
Le processus de prise de décision des étudiants dans la planification des soins.
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Des similitudes touchent l’évaluation qualitative des résultats. En identifiant
les attitudes et les comportements, de même que les liens les unissant face au plan de
soins, le sujet de ce mémoire s’apparente grandement à notre question de recherche.
Toutefois, il s’agit d’infirmières oeuvrant toutes dans un même milieu et sans égard à
leur formation initiale et expérience de travail. Le mot attitude fait référence à une
propension négative ou positive face au plan de soins alors que l’objet de notre
recherche tend à connaître la ou les significations que revêt ce plan aux yeux de
jeunes infirmières. De plus, réalisée dix ans après, il sera intéressant de voir si le
temps est facteur de changement. Autre élément de grande importance, le contexte de
soins n’est pas le même, d’une part, parce qu’il se fait au Manitoba et, d’autre part, le
contexte légal est différent. De plus, notre étude devrait permettre d’explorer les
facteurs facilitants ou contraignants en analysant les pratiques des infirmières.
Ces différents auteurs se sont penchés sur la question du plan de soins sous
des angles et des perspectives différents de celui qui est proposé dans cette étude. La
revue des écrits consolide la pertinence de notre recherche et lui donne encore plus de
poids.
En résumé, le cadre conceptuel a fait état des données de bases théoriques
nécessaires à la compréhension de la situation dans laquelle se situe notre
questionnement à savoir: quel sens les infirmières de soins de courte durée donnent-
elles au plan de soins et comment l’utilisent-elles dans leur pratique courante? II a
aussi illustré les liens qui unissent ces notions théoriques dans un tout représentant la
situation complexe dans laquelle les infirmières évoluent quotidiennement. Les
notions de continuité, de complexité et de fragmentation des soins ont aussi été
explicitées de même que les lois qui prévalent dans ce contexte. II apparaît donc
clairement que le plan de soins est une entité essentielle aux soins de qualité et que la
problématique que nous tenterons d’élucider sera utile.
Le prochain chapitre guide le lecteur vers une méthodologie qui permettra de
mener à bien notre étude.
TROISIÈME CHAPITRE
MÉTHODOLOGIE
Une longue réflexion a précédé l’adoption de la méthodologie la plus
susceptible de donner un éclairage consistant quant à la problématique précédemment
expliquée, soit la signification et l’utilisation du plan de soins par les infirmières.
Fallait-il aborder la question via une perspective quantitative ou qualitative?
Une recherche quantitative impliquait de formuler des hypothèses quant à
l’utilisation du plan de soins, de les regrouper sous des thèmes par exemple : reliés à
l’enseignement théorique, clinique, reliées au monde du travail, à l’aspect légal et de
créer un questionnaire-type. Cette façon de faire aurait donné un éclairage quant aux
causes formelles que le ou des chercheurs ont déjà identifiées. Cela implique aussi
que la plupart des causes sont connues. Ce type de recherche aurait permis de
reconnaître l’importance relative des causes. Cependant, dans ce cas-ci, les
connaissances formelles et documentées de l’utilisation du plan de soins en centre
hospitalier sont très restreintes comme la revue des écrits a permis de le constater. Par
conséquent, une approche exploratoire de type qualitatif et inspirée de
l’ethnométhodologie a été privilégiée.
Dans ce chapitre, il sera question de l’explicitation du type de recherche, du
choix des participantes, des considérations éthiques et du déroulement de la collecte
de données. La démarche d’analyse y est explicitée.
1. TYPE DE RECHERCHE
L’approche exploratoire de type qualitatif et inspirée de l’ethnométhodologie
se justifie ainsi. La question à l’étude, soit la signification et l’usage du plan de soins
que font des jeunes infirmières en soins de courte durée, se définit dans un cadre
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d’interventions professionnelles. Deslauriers (1991) croit que la recherche qualitative
peut servir d’appui à la pratique professionnelle. II affirme que le processus de
recherche qualitative se rapproche de l’intervention professionnelle parce que la
recherche se fait sur le terrain et tente de «trouver des solutions à des problèmes
concrets tout en tenant compte des imprévus, des circonstances et de la vie des
personnes qu’elles veulent aider» (p. 15). La question posée est ancrée dans la réalité
quotidienne des infirmières qui oeuvrent auprès de malades en soins de courte durée.
De plus, une approche qualitative semblait plus appropriée puisqu’elle «nous aide à
comprendre le déploiement des processus sociaux en s’attardant à démontrer
comment les personnes et les groupes les vivent » (Deslauriers, 1991, p. 21). Cet
auteur ajoute que «la recherche qualitative se concentre plutôt sur l’analyse des
processus sociaux, sur le sens que les personnes et les collectivités donnent à l’action,
sur la vie quotidienne, sur la construction de la réalité sociale » (Ibid, p. 6). Ainsi
qu’il a été démontré au chapitre premier, le plan de soins vise la continuité des soins,
et de ce fait, s’inscrit dans un processus social de transmission de données à d’autres
personnes et il sert de base à l’infirmière de relève pour entrer en action auprès d’un
client d’où sa pertinence.
Des différentes approches de la méthodologie qualitative, celle s’inspirant de
l’ethnométhodologie présentait les qualités appropriées. Cette approche s’intéresse à
l’analyse des «méthodes (procédures, langage, raisonnement, décisions, ressources
ou moyens mobilisés) que les individus utilisent pour donner un sens et mener à bien
les actions qu’ils accomplissent dans la vie quotidienne » (Mukamurera6,2006,
p. 23). Comme il a été démontré précédemment, les infirmières font partie d’un
groupe de professionnelles avec leurs propres règles de fonctionnement, elles ont un
langage qui leur est propre et, dans une perspective ethnométhodologique, elles ont
la capacité de présenter elles-mêmes le sens de leurs actions, de les analyser et de les
6 Mukarnurera, J. (2006). Fondements de l’analyse qualitative. Université de Sherbrooke. Notes de
cours EDU 710.
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interpréter (Durand et Weil, 1997, dans Mukarnurera, 2006, p. 26; Bachelor et Joshi,
1986).
Lévesque (dans Bouchard, 1994) spécifie en parlant du groupe que «la réalité
sociale est bâtie grâce aux accomplissements, aux pratiques des membres, de là,
l’importance de porter beaucoup d’attention à la façon dont les membres prennent des
décisions et comment ils utilisent le langage comme une ressource » (p. 64). En
s’inspirant de cette méthode, il sera possible de dégager comment le plan de soins est
utilisé dans le quotidien des infirmières, comment elles en parlent et ce qui motive
leurs décisions.
Il est important de souligner que la chercheure s’est inspirée de
l’ethnométhodologie sans toutefois utiliser l’ensemble des méthodes préconisées.
Seule l’entrevue a été retenue comme méthode de collecte de données pour tenir
compte du temps alloué et de la limite de l’étude.
2. POPULATION CIBLE ET ÉCHANTILLON
Pour réaliser cette recherche portant sur le sens et l’utilisation du plan de soins
par des infirmières, la chercheure a privilégié de jeunes infirmières oeuvrant en milieu
de soins de courte durée et venant de milieux de travail différents. Les motifs qui ont
généré ces choix sont explicités.
Le choix des infirmières s’est arrêté sur celles qui pratiquent en centres
hospitaliers de soins de courte durée, c’est-à-dire auprès de patients hospitalisés pour
un épisode de soins aigus nécessitant des soins et une surveillance spécialisée de
vingt-quatre heures par jour. D’une part, comme l’état de ces patients est instable,
c’est-à-dire que leur condition de santé peut se détériorer à très court terme, le mode
de communication interprofessionnelle s’avère extrêmement important de même que
la continuité dans la surveillance, les traitements et le soin. Ces infirmières dans le
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feu de l’action, quelles significations donnent-elles au plan de soins et comment
l’utilisent-elles? D’autre part, puisque cette recherche s’inscrit dans un momentum de
redéfinition du système de santé, le choix des infirmières travaillant dans des
hôpitaux de soins de courte durée apparaît pertinent.
Le nombre de cinq infirmières a été retenu en tenant compte du fait que cette
recherche s’effectue dans le cadre d’un essai. Même si Deslauriers (1991) déclare
que, pour obtenir des données statistiquement valables, trente sujets devraient faire
l’objet de la recherche, il stipule aussi que la nécessité de délimiter la recherche dans
le temps peut s’accommoder d’un nombre restreint, surtout si on peut considérer le
travail comme un premier pas dans une direction. La nécessité d’analyser en
profondeur les dires des personnes peut motiver aussi un échantillonnage restreint.
Par ailleurs, d’aucuns pourraient évoquer l’infime proportion de cinq versus une
population de plus de 65 000 infirmières au Québec; dans ce cas, il faut se rappeler
qu’il s’agit ici d’une recherche exploratoire et qualitative visant à comprendre en
profondeur une situation.
Un autre critère retenu pour le choix des infirmières visait qu’elles aient une
expérience de plus d’un an mais de moins de trois ans. Ces infirmières nouvellement
diplômées sont considérées comme débutantes selon Frenette-Leclerc (1992), de ce
fait, on peut supposer qu’elles peuvent plus aisément comparer ce qu’elles ont appris
comme étudiante et ce qu’elles font maintenant dans l’exercice de leur profession.
Ainsi qu’il a été dit dans la problématique, le plan de soins est à la fois un outil
d’apprentissage et un outil de travail : font-elles des rapprochements? Quels liens
font-elles entre ces outils? De plus, avec un minimum d’un an d’expérience, il est
permis de croire que l’adaptation au milieu du travail est déjà faite.
Le recrutement s’est fait, pour les trois premières infirmières, par
l’intennédiaire de professeurs de soins infirmiers de collèges différents. La troisième
a recommandé deux autres infirmières avec lesquelles elles venaient de terminer une
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formation universitaire. Ainsi, trois d’entre elles se connaissaient mais aucune ne
travaillait avec l’une ou l’autre.
3. CUEILLETTE D’INFORMATIONS
Pour recueillir des données, l’entrevue individuelle semi-structurée a été
retenue. Savoie-Zajc (dans Gauthier, 2003) la définit ainsi:
L’entrevue semi-dirigée consiste en une interaction verbale animée de
façon souple par le chercheur. Celui-ci se laissera guider par le rythme
et le contenu unique de l’échange dans le but d’aborder, sur un mode
qui ressemble à celui de la conversation, les thèmes généraux qu’il
souhaite explorer avec le participant à la recherche. Grâce à cette
interaction, une compréhension riche du phénomène à l’étude sera
construite conjointement avec l’interviewé. (p. 296)
L’attitude de la chercheure, qui a aussi réalisé toutes les entrevues, en est une
d’écoute et de présence. Tel que décrit par Deslauriers (1991), le climat de l’entrevue
décide de la qualité des réponses. La chercheure a tenté tout au long des entrevues de
maintenir un climat de confiance et d’acceptation inconditionnelle puisque l’objectif
de la rencontre était de découvrir ce que les infirmières vivent dans leur quotidien
face aux plans de soins. C’est la relation d’empathie et de confiance créée avec la
chercheure qui permet à l’infirmière de partager son vécu, sa façon de percevoir les
objets, les événements et de traduire son expérience dans ses propres mots sans
censure.
Les entrevues se sont déroulées au domicile de l’infirmière interviewée à
l’exception d’une seule pour qui l’interview s’est faite à l’hôpital dans une salle
fermée. La dernière entrevue a été réalisée en deux épisodes puisque seule la
première partie de l’entretien initial a été enregistrée.
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Chaque rencontre a duré environ une heure et suivait la même procédure soit
a) l’explication des objectifs de la recherche et les règles de l’entrevue, b) les ententes
de confidentialité et e) les questions ouvertes visant l’expression par l’infirmière de
son vécu quotidien et de la signification qu’elle donne au plan de soins. Le canevas
de l’entrevue apparaît sous l’annexe C. Voici la liste des thèmes abordés
1. La signification de termes précis tels la démarche de soins, le plan de soins, etc.;
2. La signification du plan de soins dans la pratique quotidienne;
3. L’utilisation des plans de soins dans son milieu de travail et les facteurs enjeu. Le
thème «utilisation des plans de soins» intègre, entre autres, les modalités de
présentation du plan de soins dans son service, les instruments proposés, les
usages du plan de soins, etc.;
4. La continuité des soins comment elle s’en assure;
5. Autres considérations qu’elle désire partager.
4. CONSIDÉRATIONS ÉTHIQUES
Pour répondre aux exigences en matière d’éthique et de déontologie, cette
recherche a fait l’objet d’une demande d’attestation de conformité en matière
d’éthique de la recherche avec des êtres humains auprès du Comité d’éthique de la
recherche en éducation et sciences sociales, de l’Université de Sherbrooke. Une copie
de la lettre de Monsieur Balleux, directeur de ce comité, attestant que ce projet est
conforme, est jointe sous l’annexe B.
Il est à noter toutefois que le comité d’éthique a demandé l’ajout d’une phrase
au consentement. La participante devait s’engager à ne pas diffuser l’information
partagée lors de la rencontre de groupe. Le Comité a émis des craintes à l’effet que
des renseignements n’émanent du groupe de discussion et ne portent préjudice à l’une
ou l’autre des personnes présentes à la discussion de groupe. Après discussion avec la
directrice de ce projet, Madame Joséphine Mukamurera, cette crainte du Comité nous
apparaissait tout à fait pertinente et justifiée, et de plus, elle pouvait constituer un
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véritable frein à l’exploration de la réalité vécue par les infirmières. En conséquence,
il a été convenu de ne faire que des entrevues individuelles.
Chaque infinnière interviewée a reçu de l’information écrite et verbale
concernant le projet, les buts, la durée et la forme de l’interview, la portée pratique de
même que les impacts de l’étude. Elles ont toutes été avisées de leur droit de se retirer
de l’étude en tout temps et sans préjudice. Un formulaire de consentement a été signé
par chaque infirmière avant l’entretien. Une copie de la lettre de présentation du
projet et du formulaire de consentement est jointe à l’annexe D. Elles recevront toutes
une copie de la recherche à leur demande.
Le respect de la confidentialité et de l’anonymat s’est avéré extrêmement
important pour les infirmières interviewées. Il était entendu, dès la demande
d’entrevue, qu’aucun nom ne serait cité et le formulaire de consentement réitérait
cette condition. Aucun nom d’infirmières, de collèges, de cégeps, d’universités ou de
Centres hospitaliers n’ apparaît.
Les entrevues ont été enregistrées à l’aide d’une enregistreuse numérique et
les données protégées avec un code d’accès. Une transcription intégrale des entrevues
en verbatim a été réalisée.
5. DÉMARCHE D’ANALYSE
Toutes les données recueillies lors de la recherche ont été traitées avec
beaucoup d’attention et ont fait l’objet d’une étude particulière. Parmi les différents
modèles d’analyse proposés, le choix de la chercheure s’est arrêté sur l’analyse






Avec l’analyse thématique, la thématisation constitue l’opération
r centrale de la méthode, à savoir la transposition d’un corpus donné en
r un certain nombre de thèmes représentatifs du contenu analysé et ce,
en rapport avec l’orientation de recherche (la problématique). (p.124)
Cette méthode est jugée particulièrement valable lorsque plusieurs documents
de même type sont soumis à l’analyse, ce qui est le cas dans notre étude. Ainsi,
l’analyse thématique remplit ses deux fonctions principales, soit celles de repérer et
de documenter les thèmes (Ibid., p. 124).
Pour procéder à cette analyse, chacune des entrevues a été écoutée, réécoutée,
lue et relue puis résumée. Par la suite, les réponses des infirmières ont été mises en
parallèle avec l’aide du logiciel Excel puis codées. Les entrevues s’étant déroulées
selon un même schème de questions-réponses, certains thèmes apparaissaient de toute
évidence. Lorsque certains thèmes étaient mis en parallèle avec les réponses des cinq
interviews, des similitudes apparaissaient, ce qui confirmait la récurrence et donc, la
possibilité d’un thème. D’autres éléments sont apparus par leur divergence.
Cette analyse par thèmes, sous-thèmes et regroupements, donnant lieu à des
catégories, a permis la construction d’un arbre thématique (Ibid., p. 138). Ainsi
regroupés, les résultats peuvent faire l’objet de l’interprétation.
Définie par Hubermam et Miles (1991) et Lessard-Hébert et al. (1990, 1995)
dans Mukamurera7,l’interprétation «peut être définie comme l’attribution d’une
signification aux données réduites et organisées, et ce, au moyen de la formulation de
relations ou de configurations exprimées dans des propositions ou des modèles ».
(p. 12)
Mukarnurera, J. (2004). Analyse qualitative : Analyse des données et interprétation. Université de





ç À partir de l’interprétation des résultats, certaines propositions sont élaborées,
des points communs sont mis en évidence et des dissemblances expliquées. Ces
résultats sont présentés et discutés dans le chapitre qui suit.
QUATRIÈME CHAPITRE
RÉSULTATS ET DISCUSSIONS
Comme le but ultime de cet essai consiste à découvrir la signification que des
infirmières de soins de courte durée donnent au plan de soins et comment elles
l’utilisent dans leur pratique courante, le chapitre qui suit présente les résultats de
l’étude et comporte trois parties. La première partie expose les caractéristiques des
infirmières qui ont participé à l’étude. La deuxième partie dévoile les éléments d’une
structure générale des thèmes issue de l’analyse du contenu des entrevues (l’arbre
thématique). Dans la troisième partie suit la présentation des résultats en lien avec les
significations et les différents usages du plan de soins, les conditions d’utilisation
dans la pratique quotidienne des infirmières auprès des patients et avec leurs
collègues, et la découverte surprenante des autres usages du plan de soins qu’elles
nous ont confiés. Enfin, les facteurs favorisant l’écriture du plan de soins sont
examinés de même que ceux qui vont à son encontre. Des tableaux complètent la
présentation. Des extraits du discours des infirmières corroborent ou illustrent des
énoncés.
1. CARACTÉRISQUES DES INFIRMIÈRES INTERVIEWÉES
Le recrutement des cinq infirmières a été relativement facile; en tout, sept
personnes ont été contactées, l’une ne correspondait pas aux critères retenus, l’autre
n’a pas retourné notre appel. Enfin, les cinq autres ont répondu avec enthousiasme à
la proposition. Les niveaux de formation et d’expériences de travail sont présentés de
même que leurs intérêts et réticences pendant l’entrevue.
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1.1 Formation et expérience
Le tableau suivant fait état de la formation et de l’expérience des jeunes
infirmières qui ont participé à cette recherche.
Tableau 1
Caractéristiques des infirmières de l’étude
Niveau de formation -. »
, . Lxperience de travail
et annee de graduation
Infirmière Collégial Année Universitaire Année Annees Spécialités des unités de travaild expenence
A x 2003 2 ans réadaptation intensive
B x 2004 x 2006 1.5 an chirurgie cardio-vasculaire
C x 2004 x 2006 1.5 an psychiatrie
D x 2004 x 2006 1 an médecine 8
E x 2004 x 2006 1.5 an équipe volante
Les cinq infirmières rencontrées ont obtenu un diplôme d’études collégiales
(DEC) en techniques de soins infirmiers, soit en juin 2003 (une infirmière) ou en juin
2004. Quatre d’entre elles ont poursuivi leurs études pour l’obtention d’un
baccalauréat en soins infirmiers en 2006. Elles viennent de quatre collèges différents
et de deux universités. Elles sont toutes dans la vingtaine. Au moment de l’entrevue,
toutes travaillaient dans des milieux hospitaliers de courte durée depuis au moins un
an mais moins de trois ans. Elles travaillent dans des services variés : psychiatrie,
réadaptation fonctionnelle intensive, chirurgie vasculaire et cardiaque, médecine et
équipe volante. Afin de préserver l’anonymat, les infirmières sont identifiées selon les
cinq premières lettres de l’alphabet.
8 Le terme médecine employé dans ce contexte réfère à des unités de soins qui regroupent des patients
hospitalisés souffrant de troubles chroniques tels que insuffisance respiratoire, diabète, insuffisance
rénale, etc.
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1.2 Intérêt des infirmières à la recherche
Les cinq infirmières étaient avides de donner leurs opinions sur le plan de
soins. Toutes se sont montrées très ouvertes à discuter de leur expérience
professionnelle. Cependant, pendant l’interview, elles ont toutes, à un moment ou à
un autre, manifesté une certaine gêne à dire le fond de leur pensée. Cette hésitation
s’est manifestée ainsi : «ça n’est pas fin ce que je vais dire là », «je ne devrais pas
dire cela », «je vais être honnête », et «tu dis ce que tu penses et tu te fais traiter
d’arriérée », etc. Rassurées sur l’anonymat et l’importance de connaître leurs pensées
et leur vrai vécu, sans censure, elles ont exprimé ouvertement des émotions et des
attitudes vis-à-vis le plan de soins et certaines conditions de travail imposées à cet
égard.
Il faut dire que le fait de répondre à certaines questions pouvait les mettre en
situation de contestation de l’ordre établi. Avec la promesse du respect de la
confidentialité et l’espoir que ce qu’elles diront puissent faire avancer les sciences
infirmières, elles ont partagé avec l’intervieweuse la signification qu’elles donnent au
plan de soins, comment elles l’utilisent et s’assurent de la continuité des soins. Elles
ont étayé leurs propos d’exemples concrets.
En somme, elles ont fait part de leurs frustrations quant à leur travail
quotidien mais elles ont aussi souligné leur indéfectible attachement à leur profession
et aux clients qu’elles soignent.
2. STRUCTURE GÉNÉRALE POUR LA PRÉSENTATION ET L’ANALYSE
DES RÉSULTATS.
Tel que spécifié dans la méthodologie, chaque entrevue a été découpée par
unité de sens puis par thèmes et sous-thèmes, puis des regroupements ont donné lieu à
des catégories. Lorsque certains thèmes étaient mis en parallèle avec les réponses des
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cinq interviews, des similitudes sont apparues, ce qui confirmait la récurrence et donc
la possibilité d’un thème. Ainsi un arbre thématique a pu être construit pour aider la
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Figure 2 Arbre thématique obtenu à la suite de l’analyse des entrevues
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La figure 2 représente un arbre thématique regroupant les différents thèmes
identifiés dans l’analyse. Les résultats des entrevues seront présentés en suivant ces
thèmes. Comme la démarche de soins précède le plan de soins, les infirmières ont été
appelées à commenter la démarche de soins puis à expliquer la signification qu’elles
donnent au plan de soins. Par la suite, elles ont expliqué l’utilisation du plan de soins
dans leur pratique quotidienne. Elles ont invoqué les différentes formes que prend le
plan de soins dans leur milieu de pratique puis elles ont élaboré sur les conditions
d’utilisation favorables ou défavorables qui prévalent sur leurs unités de travail. Bien
que les entrevues visaient à connaître les usages du plan de soins en relation avec sa
fonction première, soit celle d’individualiser les soins et d’en assurer la continuité,
d’autres usages ont été rapportés. L’analyse des résultats accompagne les données au
fur et à mesure de leur présentation.
3. SIGNIFICATIONS DU PLAN DE SOINS
Dans les jours qui ont précédé l’entrevue, plusieurs infirmières ont avoué
avoir réfléchi au plan de soins et se sont demandé les significations des termes de
plan de soins et de démarche. L’une d’entre elles a avoué qu’elle trouve cela difficile
et même stressant de les définir: «Je me suis vraiment questionnée parce que je
trouve que c’est une notion qui peut être floue ».
3.1 Démarche de soins
Alors que pour produire un plan de soins, l’infirmière doit nécessairement
passer par un processus intellectuel nommé la démarche de soins, il est apparu
fondamental d’en vérifier la perception et l’application.
Pour toutes les infirmières rencontrées, la démarche de soins permet de faire
le plan de soins. Aucune ne met en doute l’importance d’utiliser la démarche de
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soins, c’est absolument capital à leur avis. L’une dit que «Ofl n’a pas le choix, ce
serait redondant pour le client, on ne lui donnerait pas des soins de qualité si chacun
agissait à sa manière, on passerait à côté de l’essentiel et ce serait dangereux » et une
autre affirme que c’est «l’étape avant, qui t’amène à réaliser un plan de soins >. Une
troisième considère que la démarche «c’est ce qui t’amène à réfléchir» alors que la
quatrième ajoute que cette démarche qu’elles font dans leur tête, c’est ce qui les rend
différentes des autres professionnels et qui fait qu’elles ne sont pas des robots. Ces
assertions rejoignent la pensée de Kozier et al. (2005) qui soutiennent que
[...] la démarche systématique est un cheminement intellectuel qui
comporte des étapes successives et qui a pour but de permettre à
l’infirmière de porter un jugement clinique afin de poser un diagnostic
infirmier et d’élaborer des interventions infirmières permettant
l’atteinte des résultats escomptés. (p. 327)
Cependant, une seule est capable de nommer les cinq étapes dans l’ordre sauf
en ce qui concerne l’étape de la collecte de données. Certaines éprouvent de la
difficulté à distinguer la démarche de soins du plan de soins, II est surprenant de les
entendre dire : «Faire la démarche, c’est difficile et ardu, l’analyse, ça veut dire
quoi? » ou encore «des mots, sur papier? Je mets tout ça dans le même panier, tout ce
qui est soin » et «je ne le sais pas » et «je ne suis pas capable de dire les cinq étapes,
je suis capable de l’appliquer mais pas capable de revenir à la base, les mots sont trop
compliqués ».
Par contre, dans le discours des cinq interviewées, on perçoit chacune des
étapes, spécialement quand elles donnent des exemples tirés de leur vie
professionnelle. Plusieurs affirment faire les étapes « d’emblée, sans le savoir» ou
«ça se fait tout seul» et «la démarche intellectuelle se fait toujours sans s’en rendre
compte» et «la démarche c’est comme faire du vélo, ça te vient tout seul ». Cette
difficulté à définir les étapes et à les reconnaître pourrait s’expliquer d’une part, par
le fait que la démarche de soins est définie comme un processus spiralé et continu qui
ne peut être tranché au couteau (Phaneuf, 1996) et d’autre part, par le fait que les cinq
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étapes de la démarche systématique «ne sont pas des entités discrètes et qu’elles se
chevauchent et s’enchaînent de manière continue ». (Kozier et ai. 2005, p. 344)
Cette difficulté à nommer et à définir les étapes de la démarche de soins
soulève néanmoins une interrogation quant à l’apprentissage de ce processus et à son
intégration. Quels liens font-elles entre faire l’étape et la nommer? Peut-on arguer que
le fait d’avoir une certaine difficulté à conceptualiser le processus de la démarche de
soins entraîne une difficulté à écrire la planification des soins? Cette interrogation
mériterait certes d’être évaluée et poulTait faire l’objet d’une recherche auprès des
finissantes en soins infirmiers.
La démarche de soins conduit à l’élaboration du plan de soins quelle que soit
la forme qu’il prend, alors quels sens les infirmières de soins de courte durée
donnent-elles au plan de soins? Le point qui suit apporte des réponses à cette
question.
3.2 Plan de soins : significations
Toutes les infirmières interviewées utilisent la démarche de soins qui devrait
se concrétiser, selon les auteurs (Phaneuf, 1996; Kozier et al., 2005) par un plan de
soins écrit. Les personnes rencontrées ont parlé de ce que le plan de soins signifie
pour elles et l’usage qu’elles en font sur leurs unités de travail. Ces deux éléments
seront présentés distinctement.
Les termes utilisés pour décrire comment elles se représentent le plan de soins
sont variés mais restent similaires dans l’ensemble. Pour l’infirmière A, le plan de
soins représente «tout ce dont on a besoin pour assurer la continuité de nos
interventions », tout ce qui est à voir à court et à long terme sur «tous les quarts de
travail ». On travaille avec le Kardex, «c’est notre plan de soins ».
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L’infirmière B indique que le plan de soins c’est «une image étendue, globale
du patient pour savoir quoi faire avec ». C’est le Kardex qui lui dit tous les besoins
d’aide, les personnes-ressources, où et avec qui vit le client et comment il est capable
de pourvoir à ses activités de vie quotidienne et domestique. Le plan de soins permet
d’avoir une idée générale.
L’infirmière C se représente le plan de soins comme «une ligne de conduite
spécifique à chaque patient pour la continuité des soins et le meilleur service des
clients », et il doit être concis, précis et doit diriger les interventions.
L’infirmière D présente le plan de soins comme une image globale, un portrait
de la personne, «une image mentale, visuelle et spirituelle du patient » qui permet de
voir l’ensemble des soins à donner incluant ses activités de la vie quotidienne (AVQ),
ses problèmes de santé, ses médicaments, traitements, examens et même ses
personnes-ressources. C’est «un outil de travail sur lequel on se fie chaque jour pour
faire nos actes » et qui vise à rendre le client «le plus autonome possible ». Il lui
indique tous les traitements et examens à être faits, les façons dont le client répond à
ses besoins et l’aide que le personnel infirmier doit lui apporter, des approches et des
soins particuliers. Lorsqu’elle se présente au client, elle «sait tout ».
L’infirmière E voit le plan de soins comme «un outil de travail facilement
accessible au niveau visuel » qui donne des informations sommaires sur les besoins
fondamentaux, les traitements, les examens, les pansements, les solutés et tous les
traitements que le patient doit recevoir.
La médication est exclue du plan de soins pour deux infirmières
essentiellement parce que dans leur centre hospitalier, la feuille de médicaments est
classée dans un cartable différent de celui utilisé pour le Kardex.
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Ainsi, on peut dire que la signification que les cinq infirmières donnent au
plan de soins est analogue et correspond à cette courte phrase de Phaneuf (1996) qui
se lit comme suit: «Un plan de soins bien organisé permet de savoir quoi faire,
quand le faire et qui doit le faire » et il favorise la continuité des soins (p. 57). Que ce
soit une image étendue, qui dit tout, une ligne de conduite ou un outil de travail, c’est
un guide essentiel pour répondre aux besoins du client et assurer la continuité des
soins. Ainsi que le spécifie l’une des infirmières : «c’est important, une petite
dérogation ça peut créer une grosse décompensatiori9chez le patient, il faut que toute
l’équipe aille dans le même sens ». Elle spécifie sa pensée en donnant l’exemple d’un
client en psychiatrie qui n’aurait pas l’usage de son appareil-radio, cette consigne doit
être respectée par tous les intervenants sinon, il peut s’ensuivre une escalade de
conséquences dangereuses pour le client mais aussi pour toute l’unité.
Le plan de soins permet d’avoir une idée générale et précise de la condition du
client quant à ses capacités immédiates (comment le client mange, se déplace, etc.),
ses problèmes majeurs qui nécessitent une surveillance étroite (douleur, condition
respiratoire etc.), les traitements, médicaments, examens et soins spécifiques reliés à
la pathologie ou à la chirurgie. Avec ces données, une infirmière sait quoi faire,
quand le faire et qui doit le faire. Donc, aucune des infirmières rencontrées ne met en
doute la nécessité de faire un plan de soins «pas de plan de soins, c’est archaïque » et
«ça n’a pas d’allure» ou encore «c’est vraiment indispensable >. Une fois reconnue
la signification du plan de soins, l’analyse des entrevues nous permet de définir
l’usage qu’elles en font reprenant ainsi les questions spécifiques de recherche, soit
quelle est leur pratique actuelle au regard du plan de soins et comment s’assurent-
elles de la continuité des soins?
Terme employé couramment en soins psychiatriques pour indiquer que le patient perd sa capacité de
réagir adéquatement à un événement.
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4. UTILISATIONS DU PLAN DE SOINS
L’analyse des entrevues, en plus de faire ressortir la similitude de
significations que les infirmières accordent au plan de soins, a apporté du matériel
permettant d’identifier et d’étudier l’utilisation du plan de soins selon les modes de
présentation et les conditions d’utilisation.
4.1 Modalités de présentation et d’utilisation du plan de soins
Bien que toutes les infirmières faisant partie de cette étude s’entendent sur la
signification du plan de soins, les modes de présentation jouent un rôle prépondérant
dans l’usage qu’elles en font. Dans les entrevues, elles ont toutes fait référence au
Kardex se basant sur le document AH-411 du MSSS. Deux d’entre elles ont accès à
un document spécifique conçu par la Direction des soins infirmiers de leur
établissement. Afin de préserver l’anonymat, nous faisons référence au formulaire du
Ministère sachant que les informations qu’il contient sont universelles (Potter et
Perry, 2005).
Tableau 2
Modalités de présentations du plan de soins
Présentations du plan de soins
Verbales écrites
Transmis- Kardex Kardex Kardex Kardex cheminement plan deInfirmière sion
verbale (p. 1-2-3) (p.1) (p.l) (p.4-5) critique soins type
coché etA X X individualisé
écriteB X X
aulong
coché etC X X
annoté
D X X note
E X X étoile
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Le tableau précédent démontre que toutes les infirmières font un plan de soins
qu’elles transmettent de façon verbale en utilisant les données du Kardex (p. 1, 2 et 3)
et que la présentation écrite du plan de soins varie.
Les cinq infirmières mentionnent le Kardex comme partie intégrante du plan
de soins ou le «Kardex, c’est le plan de soins ». Toutes font usage des trois premières
pages du Kardex de cette façon
a) le profil du bénéficiaire dont les besoins sont cochés ou expliqués en quelques mots
et définissant la situation actuelle (page 1);
b) le regroupement des traitements, examens, références aux spécialistes ou autres
intervenants, les personnes-ressources et les diagnostics médicaux (page 2);
c) la liste des médicaments à jour, les solutés, les traitements, les pansements et
certaines feuilles qui seront ajoutées selon le besoin (page 3 et autres feuilles). Certains
centres offrent des documents qui font partie du plan de soins pour l’infirmière mais
ces feuilles sont parties intégrantes du dossier: la feuille de l’infirmière de liaison qui
s’occupe du départ du client, la feuille de suivi d’anticoagulothérapie, le programme
d’enseignement, pour ne rapporter que quelques exemples spécifiés. Dans deux centres,
la liste informatisée des médicaments est conservée dans un autre cartable distinct du
Kardex; ces infirmières l’excluaient du plan de soins.
Le tableau 2 décrit aussi les modes de présentation écrite (ou ce que les
infirmières considèrent comme l’écrit) que prend le plan de soins selon les unités où
elles oeuvrent. Le plan de soins prend cinq formes différentes.
Les infirmières D et E ajoutent directement sur le profil du bénéficiaire
(correspondant à la page 1 du Kardex) une note ou une étoile vis-à-vis le besoin
décrit. L’exemple rapporté par l’interviewée D concerne la mobilisation avec aide à
laquelle elle ajoute le mot étourdissement; elle devra toutefois expliquer verbalement
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à sa relève que les déplacements de ce client doivent être sous surveillance parce
qu’il est étourdi.
L’infirmière B doit écrire au long son plan de soins spécifique ou
individualisé dans les pages 4 et 5 du formulaire AH-411. Elle a la consigne d’écrire
au long et en détails un problème, les objectifs visés et les interventions préconisées,
et s’est montrée très réticente à ce processus. L’exemple qu’elle cite est le risque de
chute à la suite d’une chirurgie. Les interventions qu’elle ou le personnel sont appelés
à faire doivent être écrites en entier et de son cru. Elle se questionne sur la pertinence
d’écrire en détails
[...] on a vu ça au cégep, tu as entendu parler du risque de chute, tu
connais les objectifs à rencontrer, quoi faire et puis, tout le monde sait
ça, surtout les infirmières savent ça, et comme c’est tellement bien
intégré alors de là à le réécrire, ce serait (sic) redondant et même
arriérant. Et d’avoir à réécrire tout ça, c’est choquant parce que c’est
niaiseux.
Elle concède qu’elle se sent obligée de le faire et comme ses compagnes «on
prend souvent quasiment les mêmes objectifs avec les mêmes interventions. C’est
presque du copier-coller, on le fait parce qu’il faut le faire et puis je me rends compte
qu’il y a des gens qui ne les lisent pas ». Elle accepterait d’écrire par contre des
interventions très particulières «ce qui ne serait pas niaiseux, c’est un risque de
fugue, un patient qui cherche tout le temps des fenêtres ou qui fait de l’errance d’une
chambre à l’autre, ce serait pertinent de l’écrire ».
Deux unités offrent des plans de soins dits normalisés définis par Potter et
Perry (2005) comme des formulaires créés pour des diagnostics infirmiers ou des
domaines cliniques précis; l’infirmière détermine à partir de sa collecte de données
lequel des formulaires correspond le mieux à la situation du client, choisit le
diagnostic infirmier et personnalise les interventions à partir d’une liste imprimée ou
d’un menu déroulant. L’infirmière A a accès à ces formulaires qui correspondent au
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suivi systématique à la suite d’une chirurgie, les objectifs et les interventions qui sont
en lien avec la progression de la réadaptation. Pour l’infirmière C, c’est un plan-type
correspondant au problème majeur de son client en psychiatrie. Elle cite les exemples
d’un trouble de la pensée ou d’un trouble de l’humeur, elle choisit le document écrit
qui convient à la situation, pointe le diagnostic qui s’approche le plus de l’état actuel
du patient et coche les objectifs et interventions s’y rapportant. Avec ces deux
documents, le cheminement critique et le plan de soins type, les trois éléments
principaux constituant le plan de soins s’y retrouvent, soit le diagnostic infirmier ou
le problème, les objectifs et les interventions.
En se référant aux critères de l’OIIQ rapportés par Kozier et al. (2005), un
plan de soins
[...] et de traitements infirmiers formel est un guide manuscrit ou
informatisé qui présente de façon structurée l’information relative aux
soins de la personne. Ce type de plan comprend l’ensemble des
interventions à caractère curatif ou palliatif déterminées par
l’infirmière selon des pratiques cliniques reconnues, afin de régler un
problème de santé spécifique, d’en soulager les symptômes ou d’en
prévenir la détérioration. (p. 393)
Si l’on se base sur cette définition, trois des infirmières se plieraient à cette
façon de faire. Un bémol cependant, l’infirmière B met en doute la fiabilité des plans
de soins détaillés sur les pages quatre et cinq du Kardex disant que «ça ne représente
pas vraiment les besoins du patient ».
Dans l’analyse du contenu, une situation particulière apparaît et suscite une
interrogation. L’infirmière B explique que dans le cas d’une hypothèse lourde de
conséquences pour le patient (cas de violence ou d’abus, cas de consommation de
drogues), la transmission des informations reste verbale entre les quarts de travail, des
consignes sont données à tout le personnel de surveiller et de rapporter toutes les
informations, et ce, jusqu’à la confirmation du problème. Des faits observés sont
écrits de façon objective dans les notes au dossier au fur et à mesure qu’ils se sont
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produits. Le plan de soins reste «verbal pour ne pas porter de jugements >.
L’hypothèse, une fois confirmée, devient un problème ou un diagnostic infirmier, et
les interventions pourront être écrites ou notées par la suite. Cette façon de faire est
particulière aux infirmières, les autres professionnels de la santé vont inscrire leurs
hypothèses dans leurs notes au dossier: médecin, travailleur social en particulier, ils
indiqueront qu’ils doivent éliminer ces possibilités. Le lecteur du dossier suit donc les
mesures prises pour éclairer la situation. Chez les infirmières, tout se passe dans
l’oralité, les notes au dossier reflètent des faits ou des constats et ne laissent que peu
ou pas de place à des hypothèses. Le plan de soins poulTait permettre de mettre en
lumière ces éléments mais, comme ils ne sont pas consignés au dossier, tout le travail
de l’infirmière à cet égard (vigilance, surveillance discrète ou étroite, etc.) reste dans
l’obscurité et il ne reste aucune trace qui permettrait d’évaluer l’efficacité des
interventions infirmières. De ce fait, les gestionnaires de soins se voient privés de
données utiles pour affecter les ressources, prévoir les besoins d’encadrement et de
formation du personnel (Jetté, 2007). Les savoirs implicites des infirmières pour gérer
de telles situations ne sont pas conservés à des fins de documentation et de partage.
Quant aux autres professionnels tels médecins, travailleurs sociaux et autres, tout se
passe comme s’ils étaient les seuls à pouvoir gérer de telles situations.
Ces constats viennent confirmer la pensée de Hesbeen (2002). En parlant des
outils d’instrumentalisation de la pratique infirmière, il affirme que quel que soit
l’outil, il «se doit de respecter la nature du soin et des lois et dès lors, d’être le moins
réducteur possible de la complexité des situations de vie rencontrées > (p.1 37). Les
données recueillies prêchent en ce sens, d’une part, parce que les infinnières
n’écrivent et ne veulent pas écrire ce que toutes savent et qui est évident et, d’autre
part, elles acceptent d’écrire un plan de soins si c’est une situation qui présente des
risques immédiats ou pour lequel un diagnostic est déjà confirmé.
Ainsi, qu’il existe ou non un plan de soins manuscrit, toutes les infirmières
interviewées sont d’avis que la transmission verbale s’avère fiable et utile pour
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assurer la continuité des soins d’une infirmière à l’autre et d’un quart de travail à
l’autre. Par ailleurs, comme le savoir collectif des infirmières est construit à partir
d’une multitude de données issues de la pratique (Jetté, 2007) et que ces informations
ne sont pas écrites ou à tout le moins conservées (Kardex, plans de soins), la
transmission verbale comporte des failles quant à la reconnaissance explicite du
travail réel et complexe de l’infirmière et quant à la situation du patient.
4.2 Continuité des soins
L’infirmière qui donne son rapport verbal communique son plan
d’interventions, qu’il soit écrit ou non, à l’infirmière qui prend sa relève. Le rapport
verbal complète le document écrit ou le remplace parce qu’il explique la situation du
client, explicite les données inscrites sur le Kardex, rapporte ce qui s’est passé quant à
la condition du client et des autres intervenants et piste l’infirmière pour les soins à
venir. Par exemple, si l’infirmière rapporte que le client présente des risques de chute,
l’infirmière qui prend la relève saisit qu’elle devra être vigilante quant à cet aspect.
Ces extraits d’entrevue confirment cet énoncé : «le patient est étonné que l’on
sache tout de lui », «j’ai besoin d’un rapport plus complet lorsque je suis nouvelle sur
le département », «ça permet la continuité des soins entre les quarts de travail », «les
plans juste écrits n’ont pas le même poids parce qu’ils doivent être discutés » et «la
transmission verbale est requise pour apporter des modifications » et encore «je dis à
l’autre ce que j’ai fait et je m’attends à ce qu’elle utilise à son tour l’information dont
elle a besoin et son jugement clinique pour en disposer» et, plus encore s’il n’y avait
que le plan de soins écrit et pas de rapport verbal, «les soins seraient de très moindre
qualité ». Cette dernière affirmation renforce la valeur du rapport verbal d’autant plus
que les commentaires originent de l’infirmière qui utilise un plan de soins type en
psychiatrie.
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Il faut se rappeler que ces infirmières interrogées travaillent dans des
contextes de soins aigus, que la condition de leurs clients est relativement instable et
peut changer rapidement et par conséquent, le rapport verbal permet d’ajuster
promptement les soins à donner. Ces assertions rejoignent la pensée de Potter et Perry
(2005) qui reconnaît qu’un plan de soins écrit même sommairement permet de
structurer l’information verbale échangée entre les rapports de relève et de donner des
renseignements courants et pertinents. Dans le même ordre d’idées, la communication
verbale ou écrite demeure un élément capital pour éviter la fragmentation des soins et
assurer la sécurité des clients à toutes les étapes du soin (De Valck et Van de
Wolstijne, dans MSSS, 2005, p. 24).
Si la continuité des soins est assurée à l’intérieur de l’établissement pendant
un même épisode de soins, il en va autrement de la continuité inter-établissements.
Comme les données consignées dans le Kardex, le plan de soins ou la feuille de route
ne sont pas conservés (Jetté, 2007), qu’advient-il du suivi du client lorsque celui-ci
est retourné à domicile ou confié à d’autres institutions?
Les infirmières interviewées ne se sentaient concernées par cet aspect que
sous l’angle de la capacité du client à faire ses activités de vie quotidienne et celui des
connaissances qu’il doit avoir pour se donner certains soins. Des infirmières de
liaison s’occupent du transfert du client vers d’autres ressources ou au domicile.
L’infirmière D ignore comment se fait la suite actuellement, «il y a un document
sommaire avec un historique et qui décrit les besoins du client au départ >. D’après
elle, les infirmières du CLSC vont se recréer un document de travail différent du sien
et plus adapté aux problèmes de santé du client à domicile. Pour l’infinnière B,
l’évaluation initiale reste au dossier et le Kardex suit le client s’il est envoyé en centre
de convalescence, mais s’il part pour la maison, les documents sont détruits et il n’y a
pas de suite. Elle avoue tout de même qu’il y aurait lieu de changer les mentalités
pour écrire et faire suivre les connaissances acquises sur les clients. Pour l’infirmière
A, même si elle fait son plan de soins sur le cheminement critique, elle ne voit pas la
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nécessité de recevoir celui qui vient d’ailleurs, parce que de toute façon, elle doit
évaluer le patient à son arrivée et chaque fois qu’elle lui donne des soins. L’infirmière
E, dont l’entrevue s’est déroulée en deux temps, soulève qu’entre les deux entrevues,
elle a obtenu un poste d’infirmière de liaison et que maintenant, elle voit l’importance
de la transmission des données interétablissements. “Les infirmières des étages ne
sont pas conscientes de ce qui se passe une fois que le client a quitté l’hôpital, c’est
pourquoi, elles ne voient pas l’importance des données consignées au plan de soins”.
Elle suggère même des moyens d’amener les infirmières des différents services à être
plus conscientes de la continuité des soins dans la communauté.
La continuité des soins est assurée par la transmission verbale jugée
extrêmement efficace et avec l’aide des pages 1, 2 et 3 du Kardex comme support.
Lorsque le plan de soins est écrit sur des documents adaptés, il fait aussi l’objet de
discussions et de commentaires en lien avec ce qui est écrit. Cependant, pour les
infirmières de chevet en soins de courte durée, la continuité concerne les différents
quarts de travail; elles sont peu sensibilisées au continuum de soins qu’implique le
virage ambulatoire.
4.3 Autres utilisations du plan de soins
De façon fortuite, l’examen des dialogues a permis de découvrir d’autres
fonctions attribuées au plan de soins. Aux fins de présentation, les usages primaires
correspondant aux points précédents apparaissent et s’y rajoutent d’autres usages dits
secondaires.
Le tableau qui suit représente les utilisations que font les infirmières du plan
de soins. Les utilisations primaires se rapportent à l’individualisation des soins et à la




Utilisations du plan de soins
UTILISATIONS DU PLAN DE SOINS
Usages Individualisation des soins
.
pour le patientprimaires Continuité des soins
• Aide-mémoirepour le patient
Rassurant pour le client (l’infirmière sait tout)
Calcul de la charge de travail
Base de discussions entre pairs
travail de l’infirmière Validations de connaissances, etc.
Usages
secondaires Crédibilité professionnelle
Assimilation des connaissances par la répétition
Informations sur des situations complexes
avec les autres
intervenants de la santé Base de discussions
Ajustement des traitements
Les utilisations secondaires découlent du discours des infirmières
interviewées et se basent sur leur expérience au quotidien. Le plan de soins est vu
comme «un aide-mémoire» pour transmettre l’information inter-quart, ce rapport
étant essentiel pour valider le plan d’interventions. Comme l’infirmière sait tout sur le
client via le Kardex et le rapport, «ça lui démontre notre dévouement et notre intérêt
sur ce qui s’est passé et de ce qui doit venir ». L’infirmière D rapporte que le patient
est rassuré parce que la relève sait <à quelle heure il a reçu son injection pour la
douleur », «où se situe la plaie », etc.
En lien avec le travail de l’infirmière, le plan de soins est un moyen que les
«infirmières utilisent pour calculer la charge de travail» puisque chaque traitement,
soin, enseignement, etc., est quantifié pour déterminer le nombre de patients dont une
infirmière aura la charge. Il sert aussi de base pour remettre en cause des diagnostics
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et des interventions sur la clientèle en général, une «occasion de se questionner sur
les clients et les actions posées et à poser ». La discussion du plan de soins avec ses
pairs lui permet de créer sa crédibilité professionnelle, le fait de suivre le plan de
soins prévu va augmenter la confiance des intervenants à son égard, ainsi «tu fais
partie de l’équipe ». Gagner la confiance des autres infirmières demande donc
«d’être capable de suivre des plans, de faire des soins qui ont été établis par
d’autres » et «de s’asseoir avec les autres pour les interventions qui sont
complexes ». Enfin, ces professionnelles ont exprimé que le fait de faire et de refaire
des plans de soins similaires durant leur formation et pendant leur orientation leur ont
permis d’apprendre les soins à donner au regard de certaines conditions médicales
telles que la difficulté à se mobiliser, les soins des cathéters, le soulagement de la
douleur, etc.
Quant aux fonctions en lien avec les autres intervenants, le plan écrit et verbal
renseigne le personnel sur des problématiques complexes, les exemples rapportés
touchaient l’usage de drogues, la présence de seringues usagées dans les effets du
client ou encore des comportements violents. Enfin, le plan de soins normalisé est
utilisé comme base de discussion avec les autres intervenants tels que les psychiatres,
les orthopédistes, les ergothérapeutes, les physiothérapeutes, etc., pour évaluer la
progression et modifier ou non le plan de traitements interdisciplinaires.
L’ analyse de contenu des entrevues a permis de répondre aux deux premières
questions spécifiques relatives aux significations et aux utilisations du plan de soins.
La troisième question spécifique concerne les facteurs qui favorisent ou nuisent à la
rédaction du plan de soins. La partie qui suit présente les résultats reliés à cette
question.
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5. FACTEURS QUI FAVORISENT OU NUISENT À L’ÉCRITURE DU
PLAN DE SOINS
La démarche de soins est toujours faite, le plan de soins donne une image du
client, des soins qu’il doit recevoir et de la surveillance dont il doit faire l’objet
pendant son hospitalisation. Le plan de soins, appuyé sur les données du Kardex, est
toujours transmis verbalement d’une infirmière à l’autre et d’un service à l’autre
assurant ainsi la continuité des soins. La rédaction du plan de soins prend différentes
formes. Certaines conditions favorisent ou non l’écriture d’un plan de soins formel.
Alors, quelles sont ces conditions?
L’analyse des entrevues a permis de distinguer les conditions qui ont un
impact positif ou négatif sur la rédaction du plan de soins
1. La maîtrise du processus intellectuel de la démarche de soins;
2. Le plan de soins normalisé;
3. La transmission verbale efficace et efficiente;
4. L’obligation institutionnelle;
5. Le temps disponible;
6. La nature intuitive d’une partie du travail de l’infirmière;
7. Le manque d’outils informatiques ou électroniques.
5.1 Maîtrise du processus intellectuel de la démarche de soins
Il faut reprendre ici la difficulté que ces professionnelles ont de distinguer et
de nommer les étapes qui conduisent à la production du plan de soins. Le processus
de la démarche demeure obscur, difficile à cerner mais elles sont capables de
l’utiliser. Peut-on alors parler de difficulté à conceptualiser ce processus intellectuel?
À preuve, des énoncés tels «ce sont les étapes qui nous amènent à faire le plan de
soins, il y a plusieurs étapes mais je ne m’en souviens pas, il y a la collecte de
données et l’analyse de problèmes mais je le fais automatiquement sans y penser» et
«c’est ce qui t’amène à réaliser un plan de soins, l’étape avant» ou «des mots sur
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papier, si je le voyais défini, ce serait clair pour moi. » « L’action de le faire au
complet, tu pars avec ton plan de soins, tes objectifs et tu interviens ».
Le fait de ne pouvoir facilement nommer et distinguer les étapes pourrait
constituer un handicap pour décortiquer et écrire les éléments se rapportant à l’étape
trois du processus, soit de déterminer le problème ou le risque, les objectifs et
interventions, en particulier si aucun outil adéquat n’est proposé. Ce constat rejoint
l’un des problèmes identifiés par Greenwood (1996) soit la connaissance du
processus de la planification des soins ou le “nursing process”.
5.2 Plan de soins normalisé
C’est assurément une condition gagnante! Ce document imprimé ou
informatisé est présenté sous forme de plan de soins type ou de cheminement critique,
défini par Potter et Perry (2005) sous le nom générique de plan de soins normalisé.
Avec ce document préétabli, l’infirmière trouve rapidement le problème, les objectifs
et interventions réputées les plus efficaces pour parer à la situation. C’est simple,
concis et rapide. Nul besoin de se demander « quoi mettre dans les cases », la
structure est déjà organisée et prévisible. De plus, les objectifs et interventions
proposés ont déjà fait l’objet de recherche ou ont été validés par l’expérience auprès
de patients, ce qui rend ce document valable et basé sur des valeurs scientifiques. On
parle alors de pratiques exemplaires ainsi définies par l’Association canadienne des
infirmières et infirmiers : «Les pratiques exemplaires sont des énoncés
systématiquement conçus pour aider le praticien et le client à décider des soins de
santé appropriés aux situations cliniques particulières. » (AIIC, 2004, dans Cloutier et
Longpré, 2006, p. 4)
Cette structure de plan de soins s’accompagne encore une fois d’un rapport
verbal, comme le souligne cette infirmière: «Tout le verbal qu’il y a autour de ça, la
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communication, l’explication qu’on donne à l’autre, c’est ça qui est vraiment
important. >
Il faut souligner ici l’effet conjoint de deux facteurs qui favorisent l’écriture
du plan de soins : le document normalisé et la transmission verbale.
5.3 Transmission verbale efficace et efficiente
Les infirmières ont adopté un mode de transmission verbale extrêmement
efficace. Avec le Kardex. elles ont un aide-mémoire hors pair. Leurs connaissances
étendues et pratiques des pathologies et des traitements, un vocabulaire médical
précis presque stéréotypé, une économie de mots rendent le rapport entre les quarts,
précis et concis. L’infirmière E en parle ainsi «le rapport verbal, c’est le diagnostic,
et puis le A à Z passé rapidement avec le Kardex : orienté, confus, sa respiration, sa
mobilité et le problème... voilà l’essentiel est dit». De plus, ce mode a une tradition
centenaire et a fait ses preuves.
Collière (2001) réfléchit sur ce lien entre l’oralité et la nature des soins. Le
savoir infirmier qui se transmet depuis des générations est avant tout une pratique
«qui engendre, génère, régénère la vie» (p. 13). Il s’avère difficile de traduire par
écrit tous les gestes et les paroles qui sont faits pour mobiliser les forces du patient et
lui redonner le désir de vivre. Puisque les soins infirmiers ont hérité d’une longue
tradition d’oralité, «écrire est à la fois une nécessité et un risque car le langage des
soins n’a pas encore trouvé son écriture » (Ibid., p. 13). Elle continue sur son idée, en
démontrant que traduire la complexité du soin nécessite plus que de narrer
l’expression du regard, l’intonation de la voix, la gestuelle ou les postures, il implique
aussi de les mettre en interrelation, d’en chercher la signification et de discuter de ces
découvertes avec les autres professionnelles. En ce sens, la communication orale est
un moyen précieux et indispensable pour tout soignant et les écrits peuvent paraître
réducteurs. Mais la science se basant sur les écrits, «les infimières doivent se bâtir
un patrimoine écrit de connaissances pour faire apparaître les soins invisibles
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d’entretien de la vie et d’accompagnement des malades » (Ibid., p. 45) pour aspirer
ainsi à être reconnues à leur juste valeur.
5.4 Obligation institutionnelle
Les plans de soins prennent différentes formes. Le point qui suit touche les
conditions d’utilisation, c’est-à-dire la relation entre l’utilisation de l’instrument
proposé, sa nature et l’obligation institutionnelle.
Tableau 4
Modalités d’utilisation du plan de soins et l’obligation institutionnelle
Obligation
Infirmière Document utilisé et modalités institutionnelle
oui Non
plan de soins normalisé
A (cheminement critique) X
coché et individualisé
B Kardex .45écrit au long
plan de soins normalisé
C (plan de soins type) X
coché et annoté
note sur le profil du
D bénéficiaire X
(p.l du Kardex)
E étoile sur le profil dubénéficiaire_(p.l_du_Kardex)
Ce tableau représente le lien entre la forme que prend le plan de soins
(document utilisé et ses modalités) et l’obligation de compléter un plan de soins
imposé par l’employeur. Quel est l’impact sur la fidélité de l’infirmière à le faire?
L’infirmière A dispose d’un plan de soins normalisé selon la chirurgie, et son
supérieur immédiat vérifie que le document est complété, du temps lui est aussi
alloué. L’infirmière C dispose de plans de soins normalisés selon les diagnostics
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infirmiers mais son institution ne l’oblige pas à le compléter, elle le fait de son plein
gré.
La lecture de ce tableau permet de constater que des deux infirmières fidèles à
compléter leurs plans de soins, c’est plus l’instrument proposé (plan de soins
normalisé) qui constitue un facteur favorable que l’obligation institutionnelle.
D’ailleurs l’infirmière B obligée d’écrire le plan de soins en détails et de son cru sur
les pages 4 et 5 du Kardex conteste son employeur ainsi : « on est assez intelligente
pour savoir ce qu’un risque de chute implique », il n’est pas nécessaire de l’écrire en
détails. Bien souvent, «ce n’est que du copier-coller». Elle compare le plan de soins
que les gestionnaires de l’hôpital la contraignent à écrire à celui qu’elle devait écrire
pendant sa formation. Elle se rappelle aussi que, pendant ses stages, les vraies
infirmières, elles, ne l’écrivaient pas. Il est intéressant de voir son raisonnement:
Peut-être que si on n’en fait pas, c’est que les gens pensent que cet
outil n’est pas essentiel au travail. Donc, on crée un outil parce qu’il y
a un besoin. Si on ne l’utilise pas, c’est parce qu’on n’en a pas besoin
(sic), et si d’emblée, on ne l’utilise pas, peut-être que ça ne vaut rien?
L’obligation institutionnelle ne constitue pas en soi un facteur favorable, cette
condition doit être assortie d’un instrument jugé valable par les professionnelles.
L’argumentation de cette infirmière rejoint le questionnement de Tétu (1993)
qui remet en question le système d’information infirmier dans son ensemble. En
considérant que le plan de soins n’est ni plus ni moins qu’un des outils d’information
de l’infirmière, il ne peut être jugé pertinent que s’il répond à un véritable besoin et
qu’il est efficace. II reprend aussi l’une des conclusions du travail de recherche de
Meder (1995) et de MacDonald (1994), à savoir que les infirmières utilisent un plan
de soins écrit que s’il est adapté aux besoins pour lesquels il a été créé.
Le fait d’offrir des plans de soins types reliés à la chirurgie, la réhabilitation,
etc., ou encore liés à des problèmes particuliers s’avère un critère favorable
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d’utilisation. C’est court et pour les infirmières qui ont cette possibilité, les plans de
soins sont discutés et entérinés par l’équipe, c’est ce qui les rend fiables et par
conséquent, utiles. Pour une autre infirmière qui se sert de ce type de plan de soins,
elle déclare que comme c’est toujours la même clientèle qu’elle reçoit, « les objectifs
c’est super pointu », et ils se répètent presque toujours dans le même ordre. Elle
aimerait toutefois y ajouter des éléments liés à l’aspect psychologique et faire les
génogrammes et écocartes de ces clients.
Les infirmières D et E n’ont pas d’obligation de leur employeur et elles n’ont
pas d’instrument proposé, elles peuvent utiliser, si elles le désirent, la page 4 du
Kardex, ce qu’elles ne font pas. Elles utilisent l’étoile ou la note vis-à-vis le besoin
touché, cela devient alors l’aide-mémoire pour donner le rapport inter-quart. Comme
le dit l’infirmière D, il n’est pas nécessaire d’écrire le plan de soins en détails,
puisqu’elle est capable de voir tous les soins à donner à partir de l’image qu’elle se
fait du client, du contact qu’elle établit avec lui et des connaissances qu’elle a de la
pathologie. L’infirmière E va dans le même sens et ajoute: « moi, je me dis que dans
ma tête que comme infirmière, je suis supposée de savoir ça comment intervenir et
pourquoi faire » de sorte qu’il ne lui apparaît pas nécessaire d’écrire toutes les
interventions avec détails, le Kardex bien rempli et maintenu à jour et le rapport inter-
quart remplissent ce rôle.
Cet autre élément que soulève l’une des infirmières, c’est que l’obligation
institutionnelle n’est pas un facteur favorisant, à moins qu’il ne comporte du temps
désigné pour cette activité. En effet, lorsque l’infirmière A parle de l’obligation de
faire le plan de soins, elle spécifie aussi que toutes les infirmières sont impliquées
dans ce processus, ainsi «chaque quart de travail a sa partie à faire dans ce processus
là » et «l’infirmière de nuit, elle, formule le problème, la collecte de données est faite
de jour ».
75
Dans les situations où il n’y a ni obligation ni document proposé, les
infirmières se contentent de noter très brièvement ou de placer une étoile sur le profil,
le plan de soins se transmet alors de façon verbale.
Donc, à la lumière de ces entrevues, ce qui favorise l’utilisation du plan de
soins écrit, c’est l’offre par l’institution de plans de soins normalisés assortis de temps
reconnu pour le compléter. L’obligation n’a de sens qu’en fonction de la valeur
qu’accorde les infirmières aux instruments proposés.
5.5 Temps disponible
La notion de temps disponible est invoquée à plusieurs reprises, «ça a l’air
niaiseux ce que je dis mais sur notre département «dix, quinze minutes ça compte »
ou «c’est du temps que j’ai pas avec mes patients ». En soins prolongés, le patient est
mieux connu et planifier à long ternie est approprié mais en médecine aigué ou en
postchirurgie, l’infirmière «sait ce qu’elle a à faire, c’est des petits détails mais tu
sais amplement ce qu’il faut faire » et puis, l’état du client peut changer tellement
vite! À la suggestion d’un plan normalisé faite à l’infirmière obligée d’écrire en
détails sa planification, elle répond que «oui, ça sauverait du temps, ça serait mieux
en partant >. Elle poursuit «je pense que c’est ça qui dérange les gens c’est que, déjà
il n’y a pas de temps accordé aux patients parce qu’il y a des patients qu’on ne voit
qu’une fois dans notre soirée, parce que ça roule trop puis en plus on nous demande
ça ».
Dans cette même foulée, la complexité de la relation qu’entretient l’infirmière
avec ses patients commande un langage écrit reflétant bien l’ensemble de ses
fonctions. Toutes les infirmières interviewées ont commenté la nécessité de la
relation de confiance qui doit s’établir entre le patient et son infirmière pour connaître
la «vraie situation du client» et «dans sa globalité». Elles ont aussi fait référence à ces
gestes, ces mots de compassion, d’encouragement ou d’explication qui peuvent faire
toute la différence. Ces gestes relèvent du ici et maintenant du client, sont le fait
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d’une intuition et ne sont identifiés actuellement que par des mots tels que soutien,
encouragement ou écoute. Dans les faits, ils correspondent au «care» tel que défini
par Collière (2001)
[...] il faut discerner les soins coutumiers et habituels qui contribuent
à maintenir ce qui aspire à vivre (care) des soins de réparation c’est-à-
dire des traitements (cure). Cela demande que soient revalorisés les
soins d’entretien de la vie qui restent le plus souvent relégués comme
accessoires, secondaires voire méprisés alors qu’ils demeurent les plus
fondamentaux, et qu’aucun traitement ne pourra les remplacer. (p. 117)
Cette connaissance du client transmis oralement entre les infirmières doit
aussi être écrite et documentée adéquatement afin de pouvoir être transmise entre les
départements de l’hôpital et entre les institutions. C’est une condition sine qua non
pour garantir le continuum de soins pour les clients. Cette exigence d’écriture doit
aussi être assortie de temps.
Le temps d’hospitalisation en soins de courte durée est généralement très
court. Il peut s’agir de débuter une cure qui sera poursuivie par le CLSC
(antibiothérapie, chimiothérapie, etc.) ou d’assurer les soins postchirurgicaux et de
diriger le client ailleurs pour sa convalescence. En soins de courte durée, l’infirmière
occupe un rôle de gestion médicale des soins comme donner des médicaments
intraveineux, surveiller les différents paramètres, faire des pansements complexes,
etc., alors il lui reste bien peu de temps pour jouer son rôle autonome d’enseignement,
de soutien, d’aide à accepter la maladie, et encore moins pour l’écrire. De plus,
l’hospitalisation est généralement reliée à une condition instable voire dangereuse
pour le client, le plan de soins doit donc être modifié constamment.
Le manque de temps, un langage verbal plus développé que l’écrit, la
condition instable du patient et l’obligation de pourvoir à des traitements immédiats
ont des impacts négatifs sur l’écriture du plan de soins.
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5.6 Nature intuitive d’une partie du travail de l’infirmière
L’infirmière doit évaluer l’état de santé de son client à chaque contact. Pour
ce faire, tous ses sens sont en éveil et les informations recueillies sont traitées par le
cerveau, il peut arriver que la situation demande une intervention dans les secondes
qui suivent. Or ce type d’interventions implique une intelligence intuitive que l’on
s’applique à développer chez l’étudiante de même que chez la jeune infirmière. On
veut qu’elle réagisse promptement et efficacement et cette façon de faire est
fortement valorisée en soins de courte durée. C’est aussi ce qui caractérise
l’infirmière d’expérience (Frenette-Leclerc, 1992), «le sixième sens» que rapporte
Kozier et al. (2005) tout en définissant l’intuition comme étant «la faculté de
comprendre ou d’apprendre sans recourir au raisonnement de manière consciente
(p. 334) et la démarche «possède des caractéristiques particulières qui permettent à
l’infirmière de réagir promptement aux variations de l’état de santé de la personne»
(p. 344).
On lui demande aussi de planifier les soins et les traitements par un processus
logique or, ce processus logique implique de la réflexion, de l’analyse, requiert du
temps et de la tranquillité d’esprit tel que le précise Hasbeen (2002). Peut-on
s’étonner de les voir réagir ainsi? Ces deux processus sont en compétition dans la tête
de l’infirmière et dans son vécu professionnel au quotidien.
5.7 Manque d’outils informatiques ou électroniques
Bien qu’une seule infirmière ait eu accès aux outils informatiques pendant sa
formation, aucune n’a soulevé le manque d’outils dits modernes, ce qui en soi,
apparaît étonnant dans un contexte actuel d’avancements technologiques. Faut-il s’en
étonner alors que le quotidien des infirmières est lié au Kardex qui est en fait, une
banque de données écrite à la main et constamment mise à jour en effaçant et en
recopiant. Qui d’autres fait encore cela en Amérique du Nord? Bien peu d’unités en
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centres hospitaliers sont équipées en ordinateurs. Des plans de soins informatisés
existent depuis plus de clix ans mais aucune de ces infirmières n’y avaient eu accès.
L’OIIQ a transmis un avis au MSSS quant à l’importance de donner aux
infirmières des moyens informatiques « pour soutenir la pratique infirmière en
contexte de pénurie et de complexité croissante des situations cliniques et des soins à
donner ». Les plans de soins, entre autres, sont mentionnés comme outils
informatisables. (OIIQ, 2000, dans Jetté, 2007, p. 27)
Des moyens technologiques existent déjà qui pourraient permettre d’alléger
certaines tâches telles que suivre la progression des plaies par des photos, enregistrer
directement la voix (Potter et Perry, 2006) au moment de situations d’urgence avec
chronomètre intégré, créer automatiquement des graphiques avec les paramètres
vitaux ne nécessitant qu’une seule inscription. Et beaucoup d’autres fonctions
pourraient être ainsi assurées.
Une fois posés ces sept jalons, comment départager les conditions favorables
et défavorables? Et que peut-on en tirer?
Les conditions favorables peuvent se résumer ainsi
1. des plans de soins normalisés;
2. du temps;
3. un Kardex informatisé qui permet l’archivage et la modification rapide;
4. une image valorisée du plan de soins par les autres fonctions positives qu’il
entraîne;
5. un apprentissage qui met l’accent sur les processus de la démarche de soins;
6. la consolidation d’un langage écrit décrivant les gestes et paroles colTespondant
au fait de prendre soin aussi appelé care;
7. l’ajout d’appareils électroniques pour alléger les tâches (enregistreuses,
téléphone cellulaire, appareil photo, etc.).
Les conditions considérées défavorables touchent
1. l’utilisation de documents en blanc à remplir au crayon à mine, à effacer pour
mettre à jour et qui ne sont pas archivés;
2. l’ajout pur et simple de l’exigence de la rédaction du plan sans y accorder temps
et espace;
3. la perception que parce que la démarche de soins est implicite, l’écrire est
facile;
4. l’obligation institutionnelle si elle n’est pas supportée par les gestionnaires et
par des outils adéquats.
Enfin, plusieurs de ces pistes présentent une facette aidante mais comportent
aussi leurs revers comme il est possible de le constater. Ainsi en est-il de l’obligation
institutionnelle qui peut à la fois renforcer un comportement mais aussi provoquer de
la résistance si l’outil à compléter est très exigent ou comporte des détails non
pertinents pour l’infirmière. Il n’y a pas une seule condition favorable qui puisse
avoir un effet catalyseur. C’est un ensemble d’éléments qui doivent être mis en branle
conjointement pour obtenir une synergie d’action.
Dans un contexte de soins plus que jamais complexes, dans un système en
transformation et avec la pénurie d’infirmières, la planification des soins prend toute
son importance en vue d’assurer la pertinence et la continuité des soins. Bien que
l’infirmière porte la responsabilité de déterminer et d’assurer la réalisation du plan de
soins et de traitements infirmiers (L.R.Q., c. I-8), son employeur doit aussi s’assurer
qu’elle dispose des outils nécessaires à son travail, c’est là sûrement une piste à
exploiter.
Avec ces derniers éléments se termine le chapitre portant sur les résultats,
leurs analyses et les discussions qui en découlent. Les questions spécifiques suivantes
au coeur de notre investigation ont trouvé réponse tout au long de l’étude.
1. Quelle signification les infirmières donnent-elles au plan de soins?
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2. Quelle est leur pratique actuelle au regard du plan de soins infirmiers et comment
s’assurent-elles de la continuité des soins?
3. Quels sont les facteurs qui favorisent ou nuisent à la rédaction du plan de soins?
L’analyse des réponses et la recherche des écrits corroborant ou infirmant ce
qui a été dit a permis d’accéder à tout un monde de connaissances et de créer des liens
nouveaux entre ces références. Les résultats de cette étude auront ainsi permis
d’augmenter notre connaissance des soins infirmiers tant sur le plan de la pratique
que sur le plan intellectuel.
CONCLUSION
Cet essai a été réalisé dans le but de connaître les représentations et les
utilisations du plan de soins que font de jeunes infirmières en soins de courte durée.
C’était l’objectif visé et cette recherche, bien que très délimitée dans le temps et par
sa fornie, a tout de même permis de comprendre mieux les enjeux de cette pratique
infirmière.
Bien que toutes les infirmières utilisent le processus intellectuel de la
démarche de soins de façon très efficace auprès de leurs clients, des failles subsistent
quant à la reconnaissance des étapes et à la capacité de les décrire. Les cinq
infirmières ont une conception similaire du plan de soins, elles font au minimum un
plan de soins dans leur tête avec les informations-clé notées de façon succincte au
Kardex. Deux d’entre elles rédigent un plan de soins avec des outils qu’elles jugent
appropriés au contexte de leur clientèle spécifique. Les données consignées au
Kardex permettent de structurer l’information échangée entre les rapports de relève et
de donner des renseignements courants et pertinents sur les clients (Potter et Perry,
2005).
La transmission des informations et du plan de soins, quelle que soit sa
présentation, se fait de façon verbale, semble extrêmement efficace et s’appuie sur des
centaines d’années de fonctionnement avec peu ou pas de faille. Cette passation de
l’information est d’ailleurs universelle et, dans plusieurs pays, les infirmières ne
disposent que de cette forme. Quant aux outils d’information qualifiés par l’OIIQ
(2002) de temporaires, dont le Kardex, ils privent les gestionnaires de soins de précieux
renseignements sur la tâche réelle des infirmières et le soin des malades. Les
infirmières, quant à elles, se voient privées de données écrites décrivant comment elles
engendrent, génèrent et régénèrent la vie, pour reprendre les mots de Collière (2001).
Quelques-unes des infirmières interviewées disposent d’outils d’écriture efficaces que
sont des plans de soins normalisés. Les usages du plan de soins se sont avérés multiples
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à notre grand étonnement. En plus d’individualiser les soins du client, d’en assurer la
continuité, ils servent entre autres, de base de discussion entre pairs, de moyens pour
valider des connaissances, pour asseoir une crédibilité professionnelle ou pour ajuster
des traitements.
Certaines conditions incitent les professionnelles à écrire le plan de soins alors
que d’autres situations ont un effet dissuasif tel que l’ajout de l’exigence du plan de
soins écrit sans y accorder temps et espace, sans outil adéquat, et sans reconnaître la
complexité de la demande. Certaines modalités demandent d’être jumelées pour l’effet
de levier et de synergie d’action. De plus, il est urgent de doter les infirmières de
moyens technologiques de pointe pour appuyer l’exigence de l’écriture et introduire les
soins infirmiers dans l’ère des communications.
Mes inquiétudes quant au fait que la rédaction du plan de soins n’est pas
considérée essentielle par l’ensemble des infirmières ont pris une toute nouvelle
perspective. Quand les outils de planification des soins sont adaptés et permettent un
meilleur suivi de leurs clients, les infirmières écrivent les plans de soins, y adhèrent
sans contrainte et trouvent même d’autres fonctions.
Cette recherche porte ses propres limites. Confinée à un temps restreint, à cinq
entrevues seulement, auprès d’une jeune relève venant exclusivement de centres de
soins de courte durée, les données recueillies sont intéressantes mais limitées.
Cependant, elles ont le mérite, par ailleurs, d’ouvrir la voie à de nouvelles recherches
telles que d’explorer de nouvelles stratégies pour enseigner la démarche de soins, de
créer des outils favorisant des pratiques fondées sur l’évidence scientifique et encore,
d’étudier les capacités scripturales des infirmières.
Par ailleurs, l’OIIQ (2006) rend obligatoire, à partir d’avril 2009, le plan
thérapeutique infirmier ainsi défini
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Déterminé et ajusté par l’infirmière à partir de son évaluation clinique
et consigné au dossier du client, le plan thérapeutique infirmier dresse
le profil clinique évolutif des problèmes et des besoins prioritaires du
client. II fait également état des directives infirmières données en vue
d’assurer le suivi clinique du client et qui portent notamment sur la
surveillance clinique, les soins et les traitements. Couvrant le
continuum de soins et de services, le plan thérapeutique infirmer peut
englober un ou plusieurs épisodes de soins. (p. 5)
Le plan thérapeutique infirmier se différencie du plan de soins en ce qu’il
constitue une note d’évolution à caractère obligatoire qui regroupe au dossier les
décisions de l’infirmière liées au suivi clinique du client. Peut-on espérer que ce
nouvel outil d’écriture puisse permettre, à l’usage et avec la recherche, de faire le lien
entre l’oralité et la nature des soins, de créer un pont entre ce qui est fait, ce qui est dit
et ce qui est écrit. Les infirmières ont développé une science et un art auprès du
malade qui vise à mobiliser ses forces (celles du patient) et à lui redonner le désir de
vivre tout en lui administrant des traitements et des soins. Les soins infirmiers doivent
se bâtir un patrimoine écrit de connaissances pour faire apparaître les soins invisibles
qu’elles donnent (Collière, 2001, Jetté, 2007).
Le travail d’infirmière a été et restera de tout temps essentiel à la civilisation.
Pour naître, mourir, vivre des épisodes de maladie, gérer sa santé et celle d’une
communauté, les soins infirmiers ont toujours eu leur raison d’être, et peut-être
encore plus que jamais, avec la transformation actuelle du système de distribution des
soins qui doit viser chez toute personne, la prise en charge de sa santé.
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ATTESTATION DE CONFORMITÉ EN MATIÈRE D’ÉTHIQUE










Objet: Demande dévaluation éthue du projet intitulé
Raisons invoquées par les infirmières pour ne pas rédiger le plan de soirs
Mmc Marielle Labne
Le Comité d’éthique de la recherche a approuvé à Junanimité la demande dévaluation
éthioue du projet mentionné en objet, dont vous êtes responsable. Nous vous
transmettons par conséquent l’attestation de conformité à la Politique mstitutionnehie
en matière d’éthique de la recherche avec des êtres humains.
Cependant, le comité souhaite que vos formulaires de consentement soient modifiés de
manière à Inclure une phrase demandant au participantes au groupe de discussion de
ne pas divulguer l’information entendue lors du groupe de discussion. En effet, les
infirmières participantes étant des personnes dont le statut d’emploi est précaire, le
comité se questionne quant au rique que les informations divulgées par une
participante puissent être par exemple communiquées à l’employeur par une autre
partcipante. L’ajout dune phrase comme Je comprends que Finformation partagée
lors du groupe de discussion est confidentielle et je m’engage à ne pas la diffuser’ au
formulaire de consentement pourrait sensibiliser les participantes à cette question.
À des fins d’archivage, le Comité souhaite que vous lui fassiez parvenir une copie de
vos formulaires de consentement modifiés conformément aux remarques cidessus.
Recevez l’assurance de mes sentiments les meilleurs,




COMITÉ D’ÉTHIQUE DE LA RECHERCHE
ÉDUCATION ET SCIENCES SOCIALES
ATTESTATION DE CONFORMITÉ
Le Comité d’éthique de la recherche Éducation et sciences sociales de l’Université de
Sherbrooke certifie avoir examiné la proposition de recherche suivante:
TITRE Raisons invoquées par les infirmières pour ne pas rédiger le I
plan de soins
CHERCHEUR(E) PRINCIPAL(E): Mande Labrie
--
- Directrice d’essai : JosèphineMukamurera -
ORGANISME SUBVENTIONNAIRE: j 5.0.
MEMBRES DU COMITÉ FACULTA1RE
!Nom Fonction Département
André Balleux, Professeur Pédagogie
Président du comité
Rachel BélisI Jre [bissiic





Sege Strigan k - Professur - - - [Gestion de l’éducation orniion
Ïalfi riwe
.-----
Le Comité a conclu que la recherche proposée est entièrement conforme aux normes
éthiques telles qu’énoncées dans la Politique institutionnelle en matière d ‘éthique de la
recherche avec des étres humains.
Le président du Comité disciplinaire, Date : 22 septembre 2004
André Balleux
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COMITÉ D’ÉTUIQUE DE LA REChERCHE
ÉDUCAlION ET SCIENCES SOCIALES
ÉVALUATION ET RECOMMANDATION
Décision : iorabIej défavorable
nanim majoritaire
Commentaires:
Projet de recherche de MancHe Labnie intitulé « Raisons
in voquées par les infirmières pour ne pas rédiger le plan de
soins»
Signature du président du Comité:
J
André Balleux




Préambule à la rencontre
Présenter la lettre de confidentialité, la faire signer.
Aucun nom ni établissement scolaire ou de soins ne seront stipulés dans l’essai.
Spécifier que toutes les réponses sont bonnes et sont nécessaires à ce projet d’étude
(pas de censure).
Spécifier les trois volets et le temps prévu.
r’ volet: définitions et représentations
Pour vous, qu’est-ce qu’un plan de soins?
.un plan thérapeutique?
Quelle différence faites-vous entre les deux?
Pour vous, que représente la démarche de soins?
le plan de soins?
Pendant que vous étiez étudiante, que pensiez-vous du plan de soins? Le faisiez-
vous? A quelle fréquence?
Y avait-il des différences entre les exigences des profs de stage? Comment les
décririez-vous? Quels effets cela produisait-il sur vous?
Y avait-il des différences entre les exigences des profs de stage et le département où
vous avez fait vos stages? Comment les décririez-vous? Quels effets cela produisait-il
sur vous?
Maintenant, comme infirmière soignante, qu’en pensez-vous?
Est-ce semblable à ce qu’on vous a enseigné?
Si oui, expliquez.
Si non, à quel moment avez-vous perçu la différence? Expliquez.
Avec votre expérience comme travailleuse, à quoi attribuez-vous cette différence
entre ce qu’on vous a enseigné et ce qui se fait réellement au département?
Mise au point
Afin de faciliter la poursuite de l’entrevue, on s’entend sur la définition du plan de
soins et du plan thérapeutique (tel que stipulé dans le document de l’OIIQ).
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2
volet: l’utilisation du plan de soins, modalités de présentation et facteurs en
jeu
Utilisez-vous toujours la démarche de soins auprès de vos bénéficiaires?
Avez-vous noté une différence notable, que vous l’utilisiez ou non?
Est-ce que vous écrivez votre plan de soins? Pourquoi oui? Pourquoi non?
À votre département, y a-t-il des plans de soins écrits, des plans thérapeutiques?
Qui les écrit ? Les consultez-vous?
Spécifiez leur forme... informatisée, manuscrite, dans le dossier, dans le Kardex.
Les documents sont-ils conservés par les archives?
À votre département, qu’est-ce qui favorise l’utilisation des plans de soins et facteurs
enjeu et qu’est-ce qui nuit?
Croyez-vous que le plan de soins écrit améliore les soins à vos bénéficiaires?
Quel lien faites-vous entre le plan de soins et la continuité des soins?
Comment diriez-vous que la continuité des soins est assurée pour vos bénéficiaires à
votre département?
Croyez-vous que les infirmières pourraient faire mieux et comment?
3e volet: Conclusions et Recommandations
Si vous deviez modifier des éléments concernant le plan de soins, que feriez-vous
-quant à la pédagogie?
-quant au département de votre CH?
-quant au CH où vous travaillez?
Voulez-vous ajouter autre chose?
Clôture de la rencontre
Appréciation de l’entrevue individuelle
Remerciements
Désire-t-elle une copie de l’essai?
ANNEXE D
LETTRE DE PRÉSENTATION DU PROJET
ET FORMULAIRE DE CONSENTEMENT
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Longueuil, le 29 août 2006
OBJET: LETTRE DE DEMANDE DE PARTICIPATION À UNE RECHERCHE
Madame,
Monsieur
Mon nom est Marielle Labrie et je suis étudiante à la maîtrise en éducation à
l’Université de Sherbrooke. Par cette lettre, je sollicite votre participation à une
recherche dont le titre est : «Représentations et utilisations du plan de soins par les
infirnières en Centre hospitalier ».
Dans le cadre d’une entrevue semi-structurée, vous serez appelée à nous faire part de
votre vécu concernant vos perceptions et utilisations du plan de soins en cours
d’emploi. Nous aborderons aussi la façon dont vous vous prenez pour assurer la
continuité des soins des clients qui vous sont confiés.
La recherche vise à faire la lumière sur les représentations et utilisations du plan de
soins et par ailleurs sur les moyens actuels utilisés pour assurer la continuité des
soins. Pour ce faire, nous tenterons de faire le lien entre les exigences de la
profession, de la formation et du monde du travail et d’autre part, sur votre façon
d’arrimer les besoins du client, les soins planifiés et donnés, et la nécessité de la
continuité des soins. Et, pour une fois, rien ne sera censuré, je veux connaître
vraiment ce que vous pensez et faites à ce sujet
Vous trouverez ci-joint un document intitulé Présentation du projet de recherche aux
participantes (Annexe 1) qui vous donnera de l’information complémentaire sur ce
projet.
Pour participer à cette recherche, vous devez compléter et signer le formulaire de
consentement ci-joint (Annexe 2).
Je vous remercie à l’avance de votre précieuse collaboration et je vous prie d’agréer,





Présentation du projet de recherche aux participantes1°
Intérêt, portée et objectifs de la recherche
Ce projet d’essai vise à faire la lumière sur une situation qui perdure depuis plus de
trente ans et qui demande réflexion. Comment les jeunes infirmières’1 perçoivent-
elles le plan de soins pendant leur formation et sur le marché du travail? Et quelles
utilisations en font-elles en centre hospitalier? Dans un premier temps, le plan de
soins fait référence au client qui est le premier impliqué dans cette démarche et dans
un deuxième temps à l’infirmière en liant les mondes de l’enseignement, du travail et
de l’exercice professionnel.
Tous les écrits, documents et recherches portant sur la démarche de soins décrivent la
nécessité d’écrire le plan de soins et offrent de multiples instruments. Or la continuité
des soins est assurée mais bien peu de plans de soins sont écrits et tenus à jour. Quels
sont donc les moyens utilisés par les infirmières en centre hospitalier pour assurer la
continuité des soins?
Et pourquoi vouloir à tout prix que le plan de soins soit écrit? Considérons d’abord
que la nécessité de planifier les soins et d’en assurer la continuité est née de la
fragmentation des soins et leur complexité. Notre système de santé s’achemine vers
une distribution ponctuelle de soins et services et vise l’autoprise en charge du client.
D’une courte hospitalisation, le client se verra référé à des soins au domicile, à des
cliniques externes au centre hospitalier ou en CLSC. Contrairement à
l’hospitalisation, qui créait un milieu contrôlé et contrôlable par le personnel
infirmier, les nouveaux milieux de soins se transporteront là où vit le client. Cette
transformation des services de santé et la complexité des soins vont confirmer la
nécessité de la planification des soins et sa présentation écrite statutaire. Nous devons
également considérer les exigences professionnelles et légales, la formation de base et
continue, et les exigences du milieu de travail.
Par le biais d’entrevues semi-structurées, nous visons à jeter la lumière sur les
perceptions de jeunes infirmières travaillant en milieu hospitalier depuis moins de
cinq ans. Nous tenterons de voir comment elles interprètent les directives du milieu
du travail, comment elles intègrent leur formation à la réalité et comment elles
s’accommodent des exigences légales de la continuité des soins.
En référence aux infirmières, les termes participante et participantes englobent aussi participant et
participants.
H Afin d’alléger le texte, les termes infirmière et infirmières englobent aussi infirmier et infirmiers. On
retrouve l’utilisation du féminin dans presque toute la littérature faisant référence à cette profession.
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Un éclairage nouveau sur le processus de la continuité des soins pourrait permettre
d’avoir une idée plus juste des motifs réels et des raisons profondes qui motivent les
infirmières dans leurs décisions d’utiliser ou non la rédaction de leur plan de soins.
Ainsi, peut-on espérer, par cette recherche, ouvrir de nouvelles avenues de réflexion
et d’action? Jusqu’à maintenant, tous les efforts ont été mis pour créer de nouveaux
outils, pour forcer les étudiantes et les professionnelles à intégrer dans leur pratique
professionnelle ce mode de fonctionnement. Si c’était la seule voie d’avenir, ne
faudrait-il pas savoir où mettre l’accent et la pression pour que le plan de soins soit
écrit? D’autres moyens seraient-ils aussi efficaces?
Méthodologie du recueil des données
Nous utiliserons une démarche d’ analyse qualitative. Cinq infinnières seront invitées
individuellement à une entrevue semi-structurée touchant les mêmes thèmes. En vue
de faciliter le travail de constitution et d’analyse des données et dans le but de mieux
respecter les idées des personnes rencontrées, les entrevues seront enregistrées, avec
le consentement de chaque participante.
Nature et durée de la participation
Votre contribution consiste à participer à une entrevue individuelle semi-structurée de
60 à 90 minutes. Les thèmes abordés toucheront votre perception de la planification
des soins au regard de votre formation, de votre milieu de travail et des exigences
professionnelles et légales. Nous voulons connaître vos réactions face au fait de
rédiger le plan de soins et l’utilisation qui en est faite en milieu de travail. Enfin, nous
discuterons des moyens que vous prenez actuellement pour assurer la continuité des
soins et les services auprès de vos clients.
Avantages, risques et inconvénients associés à la recherche
Si vous acceptez de participer à cette recherche, vous serez invitée à parler de votre
vécu professionnel en toute liberté, au cours d’une entrevue individuelle. Dans ce
sens, la recherche ne comporte aucun risque ou inconvénient pour vous. Au contraire,
nous croyons que la recherche vous permettra de questionner les moyens imposés
d’assurer la continuité des soins et d’expliquer pourquoi vous vous y pliez ou non, et
cela, sans crainte de représailles. Pour une fois, vous pourrez mettre en doute, discuter
et supputer différentes hypothèses et nous faire part des moyens utilisés en lieu et
place du plan de soins écrit. Ces données recueillies nous permettront de comprendre
la dynamique qui sous-tend cette problématique. Nous vous informons qu’aucun sujet
ne sera rémunéré et qu’aucune compensation financière n’est prévue.
Liberté d’engagement
La participation à cette recherche est tout à fait libre et d’aucune façon personne ne
sera appelé à collaborer contre son gré. De plus, vous aurez en tout temps et sans
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préjudice la possibilité de vous retirer de la recherche si cela s’avérait nécessaire pour
vous.
Principe de confidentialité
Pour les fins de la cueillette et de l’analyse des données, nous vous assurons que
l’anonymat sera strictement respecté relativement à l’identification des bandes
sonores, à la transcription des entrevues, à l’analyse des données et à la diffusion des
résultats de la recherche. En d’autres termes, toujours dans l’esprit du principe de
confidentialité, les noms des participantes ne paraîtront jamais sur les documents, ces
dernières étant, le cas échéant, identifiées par un code alphanumérique. De plus, les
données ne seront conservées que sur disquettes gardées sous clé de façon à ce que
les données brutes ne soient accessibles qu’aux personnes habilitées à les traiter.
Enfin, les enregistrements sonores d’entrevues et les documents écrits de ces
enregistrements seront détruits après remise du rapport de recherche.
Utilisation des données
Nous vous assurons que les renseignements que vous fournirez seront utilisés
uniquement aux fins de cette recherche et de la diffusion des connaissances et en tout
temps dans le respect du principe de confidentialité.
Diffusion des résultats
Deux mesures de diffusion de la recherche sont prévues et celles-ci rendront la
recherche et ses résultats accessibles aussi bien à la communauté scientifique
universitaire et collégiale qu’aux infirmières professeures ou gestionnaires oeuvrant
dans le système d’éducation et de la santé. D’abord, nous produirons un rapport de
recherche, ensuite, les résultats seront offerts pour publication à la revue officielle de
l’Ordre des infirmières et infirmiers du Québec: Perspective infirmière, et au bulletin
d’informations des professeures de soins infirmiers : Le script.
Consentement à participer à la recherche
En signant le consentement (Annexe 2), vous consentez à participer à cette recherche.
Pour tout autre renseignement, vous pouvez toujours communiquer avec la
responsable de la recherche, Mme Marielle Labrie, au numéro de téléphone
(450) 651-2479 ou par courriel à l’adresse suivante: mhbriel @svmi)alicO.ca.
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ANNEXE 2
Formule de consentement des personnes qui désirent participer à une entrevue
individuelle
Après avoir été informée des objectifs, du contenu et de la démarche méthodologique
de la recherche intitulée : «Représentations et utilisations du plan de soins par les
infirmières en Centre hospitalier» et menée par la chercheure Marielle Labrie, je
donne, par la présente, mon consentement à participer à cette recherche en
prenant part à une entrevue individuelle semi-structurée d’environ deux heures. Cette
entrevue sera menée sous le sceau de la confidentialité et en aucun cas mon nom ne
sera mentionné lors de la diffusion des résultats de la recherche.
Je comprends que les documents reçus (lettre de demande de participation,
présentation du projet aux participantes) font partie intégrante de la présente formule
de consentement et, qu’en ce sens, mon consentement est volontaire et éclairé.
Je comprends également que cette recherche vise à faire la lumière sur les perceptions
et utilisations du plan de soins en tenant compte des autres moyens employés pour
assurer la continuité des soins. Je comprends également que je discuterai avec la
chercheure de mes perceptions et expériences sur ce sujet en lien avec ma formation,
les exigences de mon milieu de travail et de mon exercice professionnel. En ce sens,
je comprends que ma collaboration est nécessaire à l’atteinte des objectifs de cette
recherche. Je consens, par ailleurs, à l’enregistrement de l’entrevue que je vais
accorder, puisque la confidentialité est garantie.
Enfin, je consens librement à participer à cette recherche et ma collaboration est
accordée à titre gratuit. Cette liberté d’engagement implique la possibilité de me









Nom de la participante:





N° de téléphone du témoin________________________________________
Pour toutes questions déontologiques relatives à ce projet de recherche, vous pouvez
joindre Monsieur André Balleux, président du Comité d’éthique de la recherche.
Éducation et Sciences sociales à l’Université de Sherbrooke.
